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Введение. Знания и опыт врачей – анестезиологов-реаниматологов о факторах риска внеплановых повторных переводов в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) реализуются в практические модели по их предотвращению. Однако различия в сроках до 
повторного поступления пациента в ОРИТ вносят значимые коррективы в возможность их реализации. 
Цель. Анализ мнений врачей – анестезиологов-реаниматологов о предикторах ранних и поздних незапланированных повторных переводов в ОРИТ.
Материалы и методы. Анкетирование врачей – анестезиологов-реаниматологов проведено в 9 стационарах Санкт-Петербурга и Ленинградской 
области в период с июля 2023 г. по июль 2024 г. Статистическую обработку информации проводили с использованием пакета программ Jamovi.
Результаты. В исследование включена 381 анкета. Длительное нахождение пациента в ОРИТ (> 14 дней) (AOR: 0,373; 95% ДИ:0,183–0,758, 
p = 0,006; 0,492; 0,246–0,985, p = 0,045), экстренные оперативные вмешательства и процедурные осложнения (1,283; 1,071–1,537, p = 0,007; 
1,387; 1,136–1,694, p = 0,001), как и отсутствие данных о проводимой оксигенотерапии и респираторной поддержке в переводном эпикри-
зе (0,315; 0,172-0,576, p < 0,001; 0,505; 0,278–0,919, p = 0,025), увеличивают шансы для 24- и 48-часовых незапланированных повторных 
переводов (НПП) в ОРИТ. Перевод пациентов из ОРИТ в «нерабочее время» (1,244; 1,020–1,517, p = 0,031; 1,518; 1,243–1,853, p < 0,001) 
являлся фактором риска для НПП в периоды 48 и 72 часов. Регистрация неблагоприятных острых сердечно-сосудистых событий (2,876; 
1,368–6,047, p = 0,005; 2,578; 1,390–4,780, p = 0,003) увеличивала шансы НПП в периоды 48 часов и 7 дней. Сепсис у пациента в ОРИТ, по 
мнению респондентов, являлся независимым предиктором НПП в ОРИТ для всех периодов кроме 24-часового. Характерными предик-
торами НПП являлись: для 24-часового – невозможность проведения «круглосуточной» лабораторной и инструментальной диагностики 
(0,764; 0,639–0,914, p = 0,003), перевод пациентов из ОРИТ в связи с необходимостью освободить койку (1,345; 1,138–1,589, p = 0,001), 
непроведение консилиумов (0,507; 0,270–0,954, p = 0,035); для 72-часового – стаж врача по специальности (0,968; 0,939–0,997, p = 0,033); 
для 14-дневного – длительное нахождение пациента на ИВЛ ( > 7 дней) (1,674; 1,025–2,734, p = 0,040).
Заключение. Проведенный анализ мнений врачей – анестезиологов-реаниматологов позволил выделить независимые и определить изме-
няемые предикторы ранних и поздних повторных внеплановых поступлений пациентов в ОРИТ.
Ключевые слова: анкетирование (опросник), врач-анестезиолог-реаниматолог, незапланированный повторный перевод, предикторы, отде-
ление реанимации и интенсивной терапии
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Introduction. The knowledge and experience of anesthesiologists about predictors of unplanned ICU (intensive care unit) readmission are imple-
mented into practical models for their prevention. However, differences in the time before patient’s ICU readmission make significant adjustments 
to the possibility of their implementation.
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Введение

Незапланированный повторный перевод (НПП) 
в структурные подразделения по профилю «анесте-
зиология-реаниматология» – возвращение пациен-
та в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) для лечения во время той же госпитали-
зации по разным причинам, наиболее частой из 
которых является кратковременное ухудшение со-
стояния. Частота НПП в ОРИТ, по данным исследо-
вателей, варьируется от 2,0% до 15,0% [6] и связана 
с увеличением койко-дня в ОРИТ с 1,5 до 10,4 дней 
и ростом госпитальной летальности до 58,0% [14]. В 
работе K. M. Ho et al. (2009) повторные переводы па-
циентов в ОРИТ были классифицированы на ранние 
(≤ 72 часов) и поздние ( > 72 часов) [8]. По данным 
авторов, частота раннего 24-часового НПП в ОРИТ 
составляет 2,5% [13], тогда как 48-часового – 1,69% 
[17]. Частота экстренного повторного перевода в 
ОРИТ в период ≤ 72 часов варьируется от 2,7 до 4,2% 
[7]. Уровень госпитальной летальности в группе с 
внеплановыми переводами в ОРИТ > 48 часов был 
значительно выше, чем в группе < 48 часов (37,6% 
против 29,5% соответственно; 95% ДИ: 1–14,8%; 
p = 0,03) [10], при этом 10% экстренных повторных 
переводов являются потенциально предотвратимы-
ми. По сравнению с непредотвратимыми повторны-
ми переводами, предотвратимые имели более корот-
кую продолжительность пребывания в ОРИТ (2 vs 
3 дней; p = 0,05) и меньшие сроки до перевода (16,6 
vs 23,6 часов; p = 0,05) [2].

В исследовании K. M. Plotnikoff et al. (2021) 
выделены факторы риска экстренного повторно-
го поступления пациента в ОРИТ, связанные с 
пациентом (тяжесть состояния пациента, возраст 
пациента), с организацией оказания медицинской 
помощи («перегруженность» отделений, знания и 

врачебный опыт, кадровый дефицит), с интенсив-
ной терапией (койко-день, длительность ИВЛ), с 
терапией на профильных отделениях (снижение 
уровня технологий и мониторинга при переводе из 
ОРИТ), с семьей/лицами, осуществляющими уход 
(ограничение посещений) [12].

Одной из возможностей снижения частоты экс-
тренных повторных поступлений пациента в ОРИТ 
является устранение изменяемых факторов риска. 
Модель поведения врача – анестезиолога-реанима-
толога по предотвращению незапланированных го-
спитализаций в ОРИТ может меняться при наличии 
обучения, опыта или определенных установок [3]. 
Поэтому опрос и анализ мнений целевой группы ре-
спондентов позволит определить их представление о 
предикторах ранних и поздних повторных переводов 
в ОРИТ, а углубление знаний об изменяемых факто-
рах позволит усовершенствовать модели поведения.

Цель исследования – анализ мнений врачей – 
анестезиологов-реаниматологов о предикторах 
ранних и поздних незапланированных повторных 
переводов в ОРИТ. 

Материалы и методы

Проведение исследования было одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова, протокол № 3 от 29.03.2022 г. Про-
веден систематический обзор литературы, направ-
ленный на изучение факторов риска НПП в ОРИТ, 
в базе данных PubMed в период с 2019 г. по 2024 г. 
На основе обзора литературы была составлена анке-
та (40 вопросов) в соответствии с рекомендациями 
EQUATOR Network (https:// www.equator-network.
org/) и стандартом STROBE.

Для оценки соответствия каждого вопроса струк-
туре исследования методом «мышления вслух» 

The objective was to analyze intensivist opinions about predictors of early and late unplanned ICU readmissions.
Materials and methods. The survey of intensivists was conducted in 9 hospitals in Saint Petersburg and the Leningrad Region from July 2023 to 
July 2024. Statistical information processing was carried out using the Jamovi software package.
Results. The study included 381 questionnaires. Long ICU stay ( > 14 days) (AOR: 0.373; 95% CI: 0.183–0.758, p = 0.006; 0.492; 0.246–0.985, 
p = 0.045), emergency surgeries and procedural complications (1.283; 1.071–1.537, p = 0.007; 1.387; 1.136–1.694, p = 0.001), as well as lack of 
data on oxygen therapy and respiratory support in the transfer epicrisis (0.315; 0.172–0.576, p < 0.001; 0.505; 0.278–0.919, p = 0.025) increase the 
chances of 24- and 48-hour unplanned ICU readmission. Transfer of patients from the ICU to «off-hours» (1.244; 1.020–1.517, p = 0.031; 1.518; 
1.243–1.853, p < 0.001) was a risk factor for the 48- and 72-hour periods. Registration of adverse acute cardiovascular events (2.876; 1.368–6.047, 
p = 0.005; 2.578; 1.390–4.780, p = 0.003) increased unplanned ICU readmission in the 48-hour and 7-day periods. Sepsis in a patient in the ICU was 
considered by respondents to be an independent predictor of ICU readmissions for all periods except the 24-hour period. Characteristic predictors of 
unplanned ICU readmissions also were: for 24-hour – the impossibility of conducting «round-the-clock» laboratory and instrumental diagnostics 
(0.764; 0.639–0.914, p = 0.003), patient readmission due to the need to free up a ICU bed (1.345; 1.138–1.589, p = 0.001), failure to hold council 
(0.507; 0.270–0.954, p = 0.035); for 72-hour – physician experience (0.968; 0.939–0.997, p = 0.033); for 14 days – Mechanical Ventilation > 7 days 
(1.674; 1.025–2.734, p = 0.040). 
Conclusion. The analysis of the opinions of intensivists made it possible to identify independent and determine modifiable predictors of early and 
late unplanned readmission of the patient to the ICU. 
Keywords: survey (questionnaire), intensivist, unplanned readmission, predictors, intensive care unit (ICU)
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dinova E. Z., Bezrodnyi M. V., Tanchuk A. E., Shirokov K. I., Chernyshev D. A., Kabanov M. Yu. Risk factors for early and late unplanned readmis-
sions to the intensive care unit – results of a survey among intensivist. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 1, P. 68–79. 
(In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-1-68-79.
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 экспертами было проведено когнитивное интервью. 
Для оценки релевантности, ясности и простоты из-
ложения вопросов, а также их достоверности 5 экс-
пертов со стажем научно-педагогической работы 
более 10 лет использовали индекс достоверности 
содержания (ИДС) с градацией по шкале от 1 до 
4 баллов. Релевантность при ИДС > 0,8 достигнута 
для 19 вопросов анкеты (при значении от 0,6 до 0,79, 
нуждается в пересмотре, при значении < 0,6 – ис-
ключается). Из анкеты исключены 20 вопросов и 
5 были изменены. Анкета представлена вопросами, 
имевшими открытую, закрытую и смешанную фор-
му ответов. Вопросы анкеты были непредвзятыми и 
недвусмысленными. Ответы на вопросы составле-
ны с использованием оценочного и множественного 
выборов (шкала Лайкерта, да/нет/не знаю, частота 
события).

Проведено пилотное исследование (анкетиро-
вание) в 3 стационарах г. Санкт-Петербурга с уча-
стием 104 врачей – анестезиологов-реаниматоло-
гов.  Анкетирование проводилось очно, анонимно 
с заполнением анкет на бумажном носителе с со-
хранением конфиденциальности и обеспечением 
добровольности участия. Анкета содержала ин-
формированное согласие с указанием цели иссле-
дования, рисков участия в опросе, а также контакты 
исследователей для консультативной помощи и оз-
накомления с результатами исследования. Количе-
ство распространенных и возвращенных анкет ре-
гистрировалось. Заполненные анкеты проверялись 
на отсутствие ответов. Данные были обобщены 
описательно с использованием чисел, процентов и 
исследованы на предмет потенциальных тенденций 
или корреляций. 

С целью установления внутренней структуры 
и корректировки вопросов опросника проведен 
эксплораторный факторный анализ. Тест сферич-
ности Бартлетта (p  <  0,001) и показатель Кайзе-
ра-Маейра-Олкина равный 0,939 свидетельствуют 
о хорошей обоснованности и получении факторной 
матрицы корреляции. Для оценки качества моде-
ли был использован конфирматорный факторный 
анализ. Сравнительный индекс согласованности 
Бентлера (Comparative Fit Indices, CFIs) был ра-
вен 0,839, что указывало на умеренное соответствие 
модели данным, тогда как стандартный среднеква-
дратичный остаток (Standardized Root Mean square 
Residual, SRMR) был равен 0,0565, что находится 
в пределах приемлемого значения (< 0,08  – хо-
рошее соответствие), а показатель среднеквадра-
тичной ошибки аппроксимации, равный 0,0668 
(95% ДИ 0,0628–0,0707), указывал на приемлемое 
соответствие модели (Root Mean Square Error of 
Approximation, RMSEA). Проведенный конфирма-
торный факторный анализ подтвердил, что модель 
в целом адекватно описывала структуру данных и 
могла быть использована.

Определение внутренней согласованности анкет 
было основано на методе расщепления и вычисле-
ния α Кронбаха и ω Макдональдса. Анкета счита-

ется надежной при условии высокой корреляции и 
приемлемого значения α Кронбаха (> 0,7) и ω Мак-
дональдса (< 0,8). Результаты проверки внутренней 
согласованности анкеты с использованием коэффи-
циента α Кронбаха (0,729) и ω Макдональдса (0,928) 
говорили о том, что анкета демонстрирует высокую 
надежность. 

Для не-веб ориентированного когортного иссле-
дования был рассчитан минимальный необходимый 
объем выборки. При генеральной совокупности в 
3500 человек, уровне доверия 95% и допустимой 
ошибке 5%, минимальный объем выборки, соглас-
но расчетам [5], составил 346 человек. Однако для 
повышения точности результатов и уменьшения 
возможных отклонений было решено увеличить 
выборку. 

Повторное анкетирование проводились через 
2 месяца после пилотного опроса, 45 участников 
первоначального исследования заранее дали со-
гласие на участие в повторном тестировании. Ано-
нимизация опроса позволила снизить предвзятость. 
В опросе приняли участие 386 человек, что превы-
шало минимальные требования и обеспечивало бо-
лее точное представление о генеральной совокуп-
ности. 5 анкет было возвращено.

Анкетирование проведено в 9 многопрофильных 
стационарах г. Санкт-Петербурга, оказывающих 
экстренную и плановую медицинскую помощь, в 
период с июля 2023 г. по июль 2024 г. Время запол-
нения анкеты составило 15 мин (Ме: 15, Q1–Q3: 
10–25) .

Анализируемые данные: стаж и категория вра-
чей – анестезиологов-реаниматологов, процент реа-
нимационных коек от общего числа коечного фонда 
стационара, соответствие условий пребывания и ос-
нащения ОРИТ действующим стандартам, доступ-
ность методов лабораторной и инструментальной 
диагностики 24/7, время до НПП пациента в ОРИТ; 
причина; отделения, из которых экстренно повторно 
переводят пациента; сепсис и делирий у пациента; 
использование шкал врачом – анестезиологом-ре-
аниматологом для оценки состояния пациента 
перед переводом, содержательность переводного 
эпикриза, нагрузка персонала на момент перевода 
пациента в профильные отделения, частота и усло-
вия перевода пациента в «нерабочее время», воз-
можности осмотра лечащим/дежурным врачом по 
профилю пациента перед переводом. «Нерабочее 
время» было определено с 16:00 до 09:00 часов в 
рабочие дни и сутки в выходные и праздничные дни. 

Шкалы, используемые в вопроснике: шкала 
органной дисфункции (Sequential Organ Failure 
Assessment, SOFA), шкала комы Глазго (Glasgow 
Coma Scale, GCS), индекс повседневной актив-
ности (Rivermead Аctivities of Daily Living Scales, 
RADLs), модифицированная шкала риска недоеда-
ния у пациентов в критическом состоянии (modified 
Nutrition Risk in Critically Ill, mNUTRIC).

Группы внепланового повторного перевода в 
ОРИТ были разделены на временные интервалы. 
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К ранним переводам отнесены 24-, 48-, 72-часовые, 
тогда как группы 7 дней и свыше 14 дней – к позд-
ним повторным переводам.

Два исследователя по отдельности ввели данные 
в таблицы Excel. После проверки данные были им-
портированы в Jamovi для статистического анализа. 
Описательная статистика представлена с исполь-
зованием среднеарифметического и стандартного 
отклонения (М  ±  SD) или медианы и квартилей 
Me (Q1; Q3), в зависимости от вида распределения. 
Качественные переменные представлены в виде 
абсолютных значений (n) и процентов (%). Соот-
ветствие распределения количественных показате-
лей нормальному закону определяли по критерию 
Шапиро – Уилка. При сравнительном анализе за-
висимых групп использовался критерий Фридмана 
с попарными сравнениями Дурбина – Коновера, а 
независимых – критерий Краскела – Уоллиса с по-
парными сравнениями Двасс – Стил – Кричлоу – 
Флигнер, DSCF. Проверку статистической значи-
мости влияния переменных на бинарную целевую 
переменную осуществляли с помощью критерия χ2 
Пирсона, для апостериорных сравнений вводили 
поправку Бонферрони. Для всех предикторов вы-
числяли отношение шансов (OШ) и 95% довери-
тельный интервал (95% ДИ) (для количественных 
переменных ОШ вычисляли с помощью логисти-
ческой регрессии). Для многофакторного анализа 
были выбраны те факторы, которые показали зна-
чимое влияние на исход. Из этих факторов с помо-
щью бинарной логистической регрессии (методом 
последовательного исключения с использованием 
статистики Вальда) отобраны независимые предик-
торы и посчитаны скорректированные ОШ.

Результаты 

Дизайн исследования представлен на рисунке.
По мнению респондентов, предикторы НПП раз-

личаются и зависят от времени до повторного экс-
тренного поступления пациентов в ОРИТ (табл. 1). 
Они отметили, что ранние внеплановые переводы 
пациентов в ОРИТ связаны с высокой «нагрузкой» 
на медицинский персонал, наличием и доступно-
стью реанимационных коек, в связи с чем переводы 
из ОРИТ могут осуществляться в «нерабочее вре-
мя», и по распоряжению вышестоящего руководства, 
тогда как решение консилиума связано с поздними 
переводами. Соответствие условий пребывания 

и оснащения ОРИТ и стационара действующим 
стандартам связали с поздними переводами, как и 
доступность методов лабораторной и инструмен-
тальной диагностики в течение 24 ч/7 сутки. Кроме 
того, по их мнению, оценочные системы, определя-
ющие уровень сознания пациента, самообслужива-
ние и потребность в нутритивной поддержке, редко 
применялись у пациентов с ранним внеплановым 
повторным поступлением в ОРИТ, тогда как важ-
ность оценки по шкале SOFA отмечена с частотой 
от 83,6% до 91,1% во всех периодах. В переводном 
эпикризе указания на проводимую респиратор-

 
Дизайн исследования
study design

Таблица 1. Сопоставление частоты незапланированного повторного перевода и времени до перевода в ОРит 
Table 1. Comparison of the frequency of unplanned readmission and the time before readmission to the ICu

Факторы риска 24 часа 48 часов 72 часа 7 дней  > 14 дней p-value

Частота незапланированного повторного пе-
ревода в ОРИТ в соответствии с временным 
интервалом, балл, Ме (Q1–Q3), M ± SD

5 (3–6)  
4,88 ± 1,97

5 (3–6)  
4,59 ± 1,89

6 (5–6)  
5,34 ± 1,71

3 (3–4)  
3,52 ± 1,10

2 (2–3)  
2,58 ± 1,17

< 0,001*

Число оценок больше медианы, n (%) 176 (46,2%) 128 (33,6%) 80 (21,0%) 168 (44,1%) 179 (47,0%)  < 0,05

 * – критерий Фридмана, попарные сравнения Дурбин – Коновер.
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ную поддержку/оксигенотерапию, нутритивную 
поддержку и раннюю реабилитацию встречались 
чаще при поздних переводах по сравнению с ран-
ними. Отделения, из которых экстренно повторно 
переводили пациентов, также различались. Так, пе-
реводы из отделений неврологии/нейрохирургии 
и кардиологии/кардиохирургии воспринимались и 
были охарактеризованы врачами как поздние, тогда 
как из отделений общей хирургии/онкологии – как 
ранние (табл. 2).

Среди предикторов экстренного повторного по-
ступления пациентов в ОРИТ в сроки до 24 часов 
врачи выделили: койко-день в ОРИТ > 14 дней 
(AOR: 0,373; 95% ДИ: 0,183–0,758, p = 0,006), невоз-
можность проведения лабораторной и инструмен-
тальной диагностики в «круглосуточном» режиме 
(0,764; 0,639–0,914, p = 0,003); перевод пациентов 
в связи с необходимостью освободить койку для 
следующего пациента, нуждающегося в прове-
дении интенсивной терапии (1,345; 1,138–1,589, 
p = 0,001), отсутствие консилиума при согласова-
нии перевода пациента в профильные отделения 
(0,507; 0,270–0,954, p = 0,035) и данных о проводи-
мой оксигенотерапии и респираторной поддержке в 
переводном эпикризе (0,315; 0,172–0,576, p < 0,001), 
отсутствие оценки самообслуживания пациента по 
шкале RADLS (2,201; 1,061–4,564, p = 0,034) и по 
шкале mNUTRIC (0,396; 0,184–0,852, p = 0,018) в 
переводном эпикризе. Врачи считали, что фактором 
риска внепланового поступления пациента в ОРИТ 
в течение до 24 часов являются экстренные опера-
тивные вмешательства и процедурные осложнения 
(1,283; 1,071–1,537, p = 0,007) (табл. 3).

Многофакторный анализ, базирующийся на мне-
нии тестируемых, показал, что для 48-часового НПП 
предикторами являлись: наличие в диагнозе пациен-
та сепсиса (0,395; 0,213–0,733, p = 0,003), нахожде-
ние пациента в ОРИТ > 14 дней (0,492; 0,246–0,985, 
p = 0,045), перевод пациентов в «нерабочее время» 
(1,244; 1,020–1,517, p = 0,031), отсутствие данных о 
проводимой оксигенотерапии и респираторной под-
держке в переводном эпикризе (0,505; 0,278–0,919, 
p  =  0,025), наличие неблагоприятных острых сер-
дечно-сосудистых событий (2,876; 1,368–6,047, 
p = 0,005) и экстренных оперативных вмешательств 
и/или процедурных осложнений (1,387; 1,136–1,694, 
p = 0,001). Врачи считали, что шансы повторных вне-
плановых переводов в ОРИТ у пациентов из отделе-
ний общей хирургии/онкологии (1,968; 1,085–3,569, 
p = 0,026) увеличиваются (табл. 4).

Экстренное повторное поступление пациентов в 
ОРИТ в сроки до 72 часов было ассоциировано со 
следующими предикторами: наличием в диагнозе 
пациента сепсиса (2,841; 1,466–5,502, p  =  0,002), 
переводом пациента из ОРИТ в «нерабочее время» 
(1,518; 1,243–1,853, p  <  0,001), «меньшим» ста-
жем врача-анестезиолога-реаниматолога (0,968; 
0,939–0,997, p  =  0,033), отсутствием данных о 
нутритивной поддержке в переводном эпикризе 
(0,150; 0,063–0,362, p < 0,001) (табл. 5).

Проведенный однофакторный и многофакторный 
анализ данных опросника определил предикторы для 
7-дневного НПП, которыми были: наличие в диагно-
зе пациента сепсиса (1,714; 1,110–2,646, p = 0,015), 
развитие неблагоприятных острых сердечно-сосуди-
стых событий (2,578; 1,390–4,780, p = 0,003), перевод 
пациентов из отделений общей хирургии/онкологии 
(1,590; 1,038–2,437, p = 0,033) (табл. 6).

Наличие в диагнозе пациента сепсиса (1,595; 
1,027–2,477, p  =  0,038), нахождение пациента на 
ИВЛ > 7 дней (1,674; 1,025–2,734, p = 0,040), а так-
же отсутствие оценки по шкале SOFA в переводном 
эпикризе (0,257; 0,098–0,674, p = 0,006) увеличивают 
шансы поздних экстренных повторных поступлений 
пациентов в ОРИТ в срок > 14 дней (табл. 7).

Обсуждение

Старение населения, изменение миграционной 
политики на фоне дефицита коечного фонда, ка-
дровой и материальной обеспеченности увеличи-
вают риски НПП в ОРИТ [1]. Высокая стоимость 
услуг, наличие финансовых ограничений и дефицит 
специализированных и высококвалифицированных 
медицинских работников для обслуживания коек 
интенсивной терапии обусловливает поиск путей 
оптимизации имеющихся ресурсов [11]. Перевод 
из ОРИТ в ближайшее время снижает чрезмерное 
использование дорогостоящих медицинских услуг 
и улучшает доступность коек для пациентов, нужда-
ющихся в интенсивной терапии [12]. Однако недоо-
ценка тяжести состояния пациента перед переводом 
увеличивает риск раннего ухудшения его состояния. 

Проведенный анализ анкет врачей – анестези-
ологов-реаниматологов определил независимые 
предикторы ранних и поздних внеплановых посту-
плений и позволил выделить изменяемые и неиз-
меняемые факторы риска. 

Среди изменяемых факторов ранних (< 24 часов) 
экстренных переводов в ОРИТ одним из ведущих 
является высокий спрос на койки интенсивной тера-
пии [16]. По полученным данным, отличительными 
предикторами являлись также перевод пациентов в 
связи с необходимостью освободить койку (1,345; 
1,138–1,589, p = 0,001) и непроведение консилиумов 
(0,507; 0,270–0,954, p = 0,035), а также невозможность 
проведения инструментальной и лабораторной ди-
агностики в «круглосуточном» режиме. В работе 
K. M. Plotnikoff et al. (2021) невозможность прове-
дения «круглосуточной» лабораторной и инстру-
ментальной диагностики была отнесена к факторам 
риска внеплановых поступлений в ОРИТ [12].

Стресс и неоптимальная нагрузка в ОРИТ могут 
изменить восприимчивость пациента и персонала к 
неблагоприятным событиям. При сравнении пре-
дикторов ранних и поздних незапланированных 
повторных поступлений в ответах респондентов 
выявлено, что ранние переводы связаны с высокой 
«нагрузкой» на медицинский персонал в отличие 
от поздних.
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Высокая нагрузка на персонал обусловливает не-
обходимость осуществлять переводы пациентов на 
профильные отделения в «нерабочее время». Как 
показал проведенный опрос и обзор S. Vollam et al. 
(2018) [15], переводы в «нерабочее время» увели-
чивают шансы экстренных повторных поступлений 
пациентов в ОРИТ в сроки 48 и 72 часов (1,244; 
1,020–1,517, p = 0,031; 1,518; 1,243–1,853, p < 0,001). 
При этом в 70% ответов респондентов отмечено, что 
перевод пациентов осуществлялся по распоряже-
нию вышестоящего руководства. M. J. Al-Jaghbeer 
et al. (2016) отметили, что среди предотвратимых 
повторных внеплановых поступлений в ОРИТ 
37,5% были связаны с ошибками руководства, а в 
12,5%  – с процедурными осложнениями [2]. Экс-
тренные оперативные вмешательства и процедур-
ные осложнения, по мнению наших респондентов, 
увеличивали шансы НПП в периоды 24 и 48 часов 
(1,283; 1,071–1,537, p  =  0,007; 1,387; 1,136–1,694, 
p = 0,001). 

Наличие клинического опыта врача – анестези-
олога-реаниматолога имеет важное значение для 
улучшения качества оказания помощи [11]. Анке-
тирование выявило, что «меньший» стаж врача по 
специальности «анестезиология и реаниматоло-
гия» (7; 4–17,25 vs 15; 7–21 лет) был ассоциирован 
с 72-часовым переводом в ОРИТ.

Изменение жизненно важных показателей и уро-
вень сознания в момент выписки также считаются 
предикторами риска клинического ухудшения со-
стояния и являются составными частями шкал [17]. 
По данным опроса, врачи реже применяли оценоч-
ные системы у пациентов с ранним внеплановым 
повторным переводом в ОРИТ, в частности шкалы 
самообслуживания и определения потребности в 
нутритивной поддержке, по сравнению с поздними 
переводами. Исключением была оценка по шкале 
SOFA, проверяемая страховыми компаниями.

Тяжесть критического состояния пациента обу-
словливает его длительное нахождение в отделе-
нии интенсивной терапии и возможность раннего 
ухудшения при переводе в профильное отделение 
[12]. Наши данные также показали, что длительное 
нахождение пациента в ОРИТ ( > 14 дней) (0,373; 
0,183–0,758, p = 0,006; 0,492; 0,246–0,985, p = 0,045) 
было ассоциировано с внеплановыми переводами в 
сроки 24 и 48 часов. Распространенными причинами 
внепланового повторного поступления пациентов 
в ОРИТ в сроки до 48 часов являлись дыхатель-

ная (ОШ = 5,994, p = 0,02) и полиорганная недо-
статочность (ОШ = 5,679, p = 0,006) [17]. Однако 
статистически значимых различий при попарных 
сравнениях между причинами госпитализации па-
циентов в ОРИТ нами выявлено не было. Тем не 
менее, по мнению респондентов, отсутствие указа-
ний на проводимую респираторную поддержку/ок-
сигенотерапию (0,315; 0,172–0,576, p < 0,001; 0,505; 
0,278–0,919, p  =  0,025) увеличивает шансы 24- и 
48-часовых НПП.

В исследовании A. F. Mady et al. (2013) распро-
страненными причинами поздних внеплановых по-
ступлений в ОРИТ были дыхательная недостаточ-
ность и сепсис [10]. В нашем исследовании сепсис 
являлся независимым предиктором экстренных 
повторных переводов в ОРИТ для всех периодов, 
кроме 24-часового, тогда как наличие неблагопри-
ятных острых сердечно-сосудистых событий (2,876; 
1,368–6,047, p = 0,005; 2,578; 1,390–4,780, p = 0,003) 
увеличивало риски в периоды 48 часов и 7 дней, а 
длительное проведение пациенту ИВЛ ( > 7 дней) 
(1,674; 1,025–2,734, p = 0,040) в период > 14 дней.

Внеплановые повторные переводы в ОРИТ раз-
личаются в зависимости от профиля отделений, так 
переводы пациентов из неврологии/нейрохирургии 
происходят в поздние сроки [9], а сроки переводов 
из отделений общей хирургии/онкологии разнятся 
[4]. Наш анализ показал, что повторные внеплано-
вые поступления пациентов в ОРИТ из отделений 
хирургии/онкологии регистрировались как в ран-
ние, так и в поздние сроки.

Ограничением исследования явилась возможная 
необъективность врачей – анестезиологов-реанима-
тологов, так как опрос был проведен на «рабочем 
месте». Результаты текущего исследования, прове-
денного в одном регионе, нельзя экстраполировать 
на национальный уровень. Тем не менее, наше ис-
следование является одним из первых, изучивших 
мнение врачей – анестезиологов-реаниматологов о 
факторах риска внеплановых повторных переводов 
в ОРИТ. 

Вывод

Проведенный анализ мнений врачей – анесте-
зиологов-реаниматологов позволил выделить не-
зависимые и определить изменяемые предикторы 
ранних и поздних повторных внеплановых посту-
плений пациентов в ОРИТ.
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