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Введение	 Зачастую переломы проксимального отдела бедренной кости встречаются у пациентов преклонно-
го и старческого возраста. У большинства из них имеется неблагоприятный коморбидный фон. В 
этой связи существует высокий риск возникновения осложнений в послеоперационном периоде, 
что требует разработки и внедрения в клиническую практику эффективной модели прогнозирова-
ния, предназначенной для принятия мер во избежание неблагоприятного результата лечения.

Цель работы	 Разработать регрессионную модель прогнозирования вероятности возникновения летального ис-
хода в течение 30 суток после операции у пациентов с проксимальным переломом бедра.

Материал и методы	 Проведен ретроспективный анализ стационарных историй болезни всех пациентов (n = 1222) с 
проксимальным переломом бедренной кости, пролеченных в нашем стационаре в 2018–2019 гг. 
Для исследования были отобраны 388 случаев. 

Результаты	 После проведения подробного статистического анализа физиологических параметров пациентов 
выявлены четыре независимых фактора, повышающих риск летального исхода в течение следую-
щих за хирургическим вмешательством 30-ти суток: альбумин меньше 30 (коэффициент регрессии 
– 1,742; ОШ – 5,708, 95% ДИ (1,904–17,114), p = 0,002), наличие сахарного диабета (коэффициент 
регрессии – 1,141; ОШ – 3,130, 95% ДИ (1,022–9,588), р = 0,046), наличие острого почечного по-
вреждения (коэффициент регрессии – 3,141; ОШ – 23,136, 95% ДИ (3,886–137,735), р = 0,001), на-
личие пневмонии (коэффициент регрессии – 2,130; ОШ – 8,411, 95% ДИ (2,453–28,838), р = 0,001). 
Нами разработана регрессионная модель прогнозирования 30-дневной летальности: коэффициент 
регрессии константы – 4,371, площадь под ROC-кривой, соответствующей зависимости вероятно-
сти 30-дневной летальности, составила 0,841 с 95%-м ДИ (0,732–0,951), чувствительность и спец-
ифичность модели – 78,9 и 81,2% соответственно. 

Выводы	 Регрессионная модель прогнозирования летальности у пациентов с проксимальными переломами 
бедра, созданная на основе независимых факторов риска, имеет достаточный уровень чувствитель-
ности и специфичности. Ее применение возможно в учреждениях здравоохранения, где получают 
лечение больные с травмой.
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ложнения

Цитировать: 	 Эзугбая Б.С., Корячкин В.А., Шолин И.Ю., Батурин Д.А., Барышев А.Г., Шевчук Д.Д. Разработ-
ка модели прогноза 30-дневной летальности у пациентов после хирургического лечения пере-
лома проксимального отдела бедра. Инновационная медицина Кубани. 2021;(3):5–11. https://doi.
org/10.35401/2500-0268-2021-23-3-5-11

© Beka S. Ezugbaia 1*, Viktor A. Koryachkin 2, Ivan Yu. Sholin 4,  
Dmitriy A. Baturin 4, Alexandr G. Baryshev 3,4, Daniil D. Shevchuk 3

DEVELOPMENT OF 30-DAY MORTALITY FORECAST MODEL  
IN PATIENTS AFTER SURGICAL TREATMENT OF PROXIMAL HIP FRACTURE

1 Ilynskaya Hospital, Moscow region, Russian Federation
2 St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russian Federation
3 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russian Federation
4 Research Institute – Ochapovsky Regional Hospital no. 1, Krasnodar, Russian Federation

* Beka S. Ezugbaia, Ilynskaya Hospital, 2/2, st. Rublevskoe suburb, Ilyinskoye village, Moscow region, ezugbaia.b.s@gmail.com

Received: June 10, 2021. Accepted: August 16, 2021.

Оригинальные статьи  /  Original articles

Статья доступна по лицензии Creative Commons Attribution 4.0.
This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 License.

https://crossmark.crossref.org/
dialog/?doi=10.35401/2500-0268-2021-23-3-5-

11&domain=pdf&date_stamp=2021-09-20



6

Introduction	 Fractures of the proximal femur often occur in elderly and senile patients. Most of them have an unfavorable 
comorbid background. In this regard, there is a high risk of complications in the postoperative period, 
which requires the development and implementation of an effective forecasting model in clinical practice 
designed to take measures to avoid adverse treatment outcomes.

Objective	 To develop a regression model to predict the probability of lethal outcome within 30 days after surgery in 
patients with proximal femur fracture.

Material and Methods	 A retrospective analysis of inpatient case histories of all patients (n = 1222) with proximal femur fracture 
treated in our hospital in 2018-2019 was performed. A total of 388 cases were selected for the study.

Results	 After a detailed statistical analysis of the physiological parameters of the patients, four independent 
factors were identified that increased the risk of death during 30 days following surgery: albumin less 
than 30 g / l (regression coefficient – 1.742; OR – 5.708, 95% CI – 1.904–17.114, p = 0.002), the presence 
of diabetes mellitus (regression coefficient – 1.141; OR – 3.130, 95% CI –1.022–9.588, p = 0.046), the 
presence of acute renal injury (regression coefficient – 3.141; OR – 23.136, 95% CI – 3.886–137.735, p = 
0.001), the presence of pneumonia (regression coefficient – 2.130; OR – 8.411, 95% CI – 2.453–28.838, 
p = 0.001). A regression model for predicting 30-day mortality was developed: the constant regression 
coefficient was 4.371, the area under the ROC-curve corresponding to the probability of 30-day mortality 
was 0.841 with 95% CI: 0.732–0.951, model sensitivity and specificity – 78.9 and 81.2%, respectively.

	 After a detailed statistical analysis of the patients' physiological parameters, four independent factors were 
identified that increase the risk of fatal outcome during the next 30 days after surgery: albumin less than 30 
g / l (regression coefficient, 1.742; OR – 5.708, 95% CI (1.904 – 17.114), p = 0.002), presence of diabetes 
mellitus (regression coefficient – 1.141; OR – 3.130, 95% CI (1.022 – 9.588), p = 0.046), presence of acute 
renal injury (regression coefficient – 3.141; OR – 23.136, 95% CI (3.886 – 137.735), p = 0.001), presence of 
pneumonia (regression coefficient – 2.130; OR – 8.411, 95% CI (2.453 – 28.838), p = 0.001). Thereby we 
developed a regression model to predict 30-day mortality: regression coefficient of the constant was 4.371; 
area under the ROC curve, corresponding to the dependence of the probability of 30-day mortality, was 
0.841 with 95% CI (0.732 – 0.951); model sensitivity and specificity were 78.9 and 81.2%, respectively.

Conclusion	 A regression model for predicting mortality in patients with proximal femur fractures based on independent 
risk factors has a sufficient level of sensitivity and specificity. Its application is possible in practical health 
care institutions, where patients with trauma are treated.

Keywords: 	 proximal femur fracture, prediction of 30-day mortality, perioperative complications
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of 30-day mortality forecast model in patients after surgical treatment of proximal hip fracture. Innovative 
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ВВЕДЕНИЕ
Во многих странах перелом проксимального отде-

ла  бедра является наиболее распространенной причи-
ной госпитализации в травматологическое отделение. 
Так, ежегодно в Великобритании фиксируют более 
86 тыс. случаев. С каждым разом их количество рас-
тет, что представляет собой серьезную проблему для 
общественного здравоохранения [1]. Проксимальные 
переломы бедра обусловливают значительную забо-
леваемость и сопровождаются высокой летальностью 
у представителей пожилого населения [2–4]. Средний 
возраст на момент возникновения перелома состав-
ляет 80 лет, и почти все пациенты – старше 65 лет, 
что, несомненно, сопряжено с наличием тяжелой со-
путствующей патологии. Пожилой возраст и небла-
гоприятный коморбидный фон – ключевые факторы 
развития внутрибольничных осложнений. При отка-
зе от госпитализации кардиореспираторные пробле-
мы являются главной причиной летального исхода у 
больных с переломом проксимального отдела бедра 
[5]. Современное профилактическое направление 
развития медицинской науки требует разработки и 
внедрения в практику новых прогностических шкал, 
позволяющих предупредить развитие ближайших по-

слеоперационных осложнений и минимизировать ри-
ски развития летального исхода заболевания.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Разработать регрессионную модель прогнозирова-

ния вероятности возникновения летального исхода в 
течение 30 суток после операции у пациентов с пере-
ломом проксимального отдела бедра.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
После получения одобрения в локальном эти-

ческим комитете нами была проанализирована 
база данных электронных историй болезни (систе-
ма Jemys) пациентов с проксимальным переломом  
бедра, получавших лечение в НИИ–ККБ № 1 им. проф.  
С.В. Очаповского» в 2018 и 2019 г., имеющих код по 
МКБ-10 – S72.0, S72.1 и S72.2 (n = 1122). Критериями 
включения в исследование являлись проксимальный 
перелом бедра, оперативное вмешательство в объ-
еме тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава или блокирующего интрамедуллярного осте-
осинтеза, этапное параклиническое обследование, 
общеклинический и биохимический анализы крови. 
Критериями исключения были неполные лаборатор-
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но-инструментальные данные. После отбора в иссле-
довании приняли участие n = 388 пациентов (рис. 1).

Медиана возраста пациентов составила 74,2 (68,1–
82,4). Количество обследуемых мужского пола – n = 
149 (38.4%), женского пола – n = 239 (61,6%). Медиа-
на индекса массы тела (ИМТ) – 27,1 (22,4–32,8) кг/м2.  
Распределение по классам анестезиологического  
риска Американского общества анестезиологов (ASA) 
осуществлялось следующим образом: 2 класс – n = 
122 (31,4%), 3 класс – n = 166 (42,8%), 4 класс – n =  
100 (25,8%). Все операции выполнены под комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом. Доля проведенных 
блокирующих интрамедуллярных остеосинтезов соста-
вила 45,1% (n = 175), тотальных эндопротезирований 
тазобедренного сустава – 54,9%  (n = 213) (табл. 1).

Результаты лабораторных данных общеклиниче-
ского анализа крови фиксировались с помощью ап-
парата Siemens Advia-60 (лейкоциты (×109), нейтро-
филы – абсолютные значения (×109) и процентное 
соотношение (%), лимфоциты – абсолютные зна-
чения (×109) и процентное соотношение (%), тром-
боциты (×109), гемоглобин (г/л)); биохимического 
анализа крови – с использованием аппарата Siemens 
Advia-1200 (общий белок (г/л), альбумин (г/л), об-
щий билирубин (мкмоль/л), аланинаминотрансфераза 
(АЛТ, ед/л), аспартатаминотрансфераза (АСТ, ед/л), 
мочевина (ммоль/л), креатинин (ммоль/л)). 

До и после операции отмечались сопутствующие 
заболевания и осложнения: сахарный диабет (СД), 
перенесенное острое нарушение мозгового крово- 
обращения (ОНМК), инфаркт миокарда (ИМ), острое 
почечное повреждение (ОПП) и пневмония.

Диагноз СД выставлялся при нарушении толе-
рантности в глюкозе, требующей инсулинотерапии 
или применения пероральных сахароснижающих 
препаратов. Диагноз ОПП – при увеличении креа-
тинина сыворотки крови в 1,5 раза выше исходного 
и снижении темпа диуреза менее 0,5 мл/кг/ч за 12 ч. 
Диагноз пневмония выставлялся при наличии клини-
ческих проявлений воспаления (гипертермия, лейко-
цитоз) и рентгенологических признаков инфильтра-
ции легочной ткани. Перенесенным ОНМК считали 
стойкий неврологический дефицит или наличие оча-
гов пониженной плотности в ткани головного моз-
га по данным компьютерной томографии. Диагноз 
перенесенного инфаркта миокарда устанавливали 
при наличии характерных изменений на электрокар-
диограмме, эхокардиоскопии и коронароангиографии 
(при остром течении ИМ).

В течение 30 суток с момента операции и с уче-
том данных, полученных от ГБУЗ «Медицинский ин-
формационно-аналитический центр», фиксировались 
случаи наступления и причины смертельных исходов.

Статистическая обработка полученных цифровых 
показателей осуществлялась с применением мето-

дов параметрического и непараметрического ана-
лиза. Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы IBM SPSS Statistics v.26 (IBM 
Corporation). Количественные данные проверяли на 
нормальность распределения с включением критерия 
Колмогорова – Смирнова. В связи с ее отсутствием 
данные описывались с помощью медианы (Me), а 
также интерквартильного размаха (IQR). Номиналь-
ные данные – с указанием абсолютных значений (n) и 
процентных долей (%). 

Построение прогностической модели риска опре-
деленного исхода выполнялось при помощи метода 
бинарной логистической регрессии. Его выбор об-
условлен тем, что зависимая переменная является 

Рисунок 1. Блок-схема дизайна исследования
Figure 1. Study design flowchart

   Характеристики пациентов	 Показатели
Возраст, г	 74,2 (68,1–82,4)
Пол (мужчин/женщин), n (%)	 149 (38,4%)/  
 	 239 (61,6%)
Индекс массы тела, кг/м2	 27,1 (22,4–32,8)
	 Класс по ASA: 
	 2	 122 (31,4%) 
	 3	 166 (42,8%) 
	 4	 100 (25,8%)

Оперативные вмешательства
Блокирующий интрамедуллярный 	 175 (45,1%) 
остеосинтез, n (%)	
Тотальное эндопротезирование 	 213 (54,9%) 
тазобедренного сустава, n (%)	

Таблица 1
Характеристика обследованных пациентов, Me (IQR)

Table 1
Characteristics of the examined patients, Me (IQR)

Выполнен  
анализ 
данных 
(n = 388)

Исключено (n = 204)
Причина: пациентам  

не проводились  
оперативные  

вмешательства

Нет полных  
лабораторно- 

инструментальных 
данных (n = 530)

Соответствуют  
критериям  
включения 

(n = 918)

Потенциально  
включаемые  

случаи 
(n = 1122)
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дихотомической, а независимые характеризуют как 
категориальные, так и количественные признаки.  
Прогностическая модель имеет следующее математи-
ческое выражение:

 
 

где p – вероятность возникновения изучаемого ис-
хода, x1...xn – значения факторов риска, измеренные в 
номинальной, порядковой или количественной шка-
лах, a1...an – коэффициенты регрессии.

Отбор независимых переменных производился ме-
тодом пошаговой прямой селекции с использованием 
в качестве критерия исключения статистики Вальда. 
Статистическая значимость полученной модели опре-
делялась с помощью критерия χ2.

Мерой определенности, указывающей на ту часть 
дисперсии, которая может быть объяснена с помощью 
логистической регрессии, в нашем исследовании слу-
жил показатель Найджелкерка.

Для оценки диагностической значимости количе-
ственных признаков при прогнозировании 30-днев-
ной летальности, рассчитанной с использованием 
регрессионной модели, применялся метод анализа 
ROC-кривых. С его помощью определялось опти-
мальное разделяющее значение количественного при-
знака. Оно позволяло классифицировать пациентов 
по степени риска исхода и обладало наилучшим соче-
танием чувствительности и специфичности. Качество 
прогностической модели, полученной данным мето-
дом, оценивалось исходя из значений площади под 
ROC-кривой (AUC) со стандартной ошибкой, 95%-м 
доверительным интервалом (ДИ) и уровнем статисти-
ческой значимости (p).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследуемой группе больных летальные исходы 

наблюдали у 20 пациентов. Основными причинами 

были септические осложнения, далее ИМ, ТЭЛА, 
ОНМК, декомпенсация хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) и артериальный тромбоз мезенте-
риальных сосудов (рис. 2).

После проведения отбора были выявлены незави-
симые переменные, влияющие на развитие 30-днев-
ной летальности (табл. 2).

Наблюдаемая зависимость описывается уравнени-
ем:

где р – вероятность 30-дневной смертности, Хальб  – 
альбумин (0 – > 30 г/л, 1 – < 30 г/л), ХСД – сахарный 
диабет (0 – отсутствие, 1 – наличие), ХОПП – острое 
почечное повреждение (0 – отсутствие, 1 – наличие), 
ХПН – пневмония (0 – отсутствие, 1 – наличие).

Исходя из значений регрессионных коэффициен-
тов, факторы уровня альбумина, СД, ОПП и пневмо-
нии имеют прямую связь с вероятностью развития 

Рисунок 2. Причины 30-дневной летальности пациентов 
с проксимальным переломом бедра
Figure 2. Causes of 30-day mortality in patients with proximal hip 
fracture

Таблица 2
Независимые переменные

Table 2 
Independent variables

  Критерий	 Коэффициент 	 ОШ	                                 95% ДИ		  р	 р 
	 регрессии		  Нижняя граница	 Верхняя граница	 для критерия	 модели

Альбумин  
меньше 30 г/л	 1,742	 5,708	 1,904	 17,114	 0,002*	
СД	 1,141	 3,130	 1,022	 9,588	 0,046*	
ОПП	 3,141	 23,136	 3,886	 137,735	 0,001*	
Пневмония	 2,130	 8,411	 2,453	 28,838	 0,001*	
Константа	 –4,371	 	 	 	 	
ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал 
* p < 0,05 OR – odds ratio, CI – confidence interval 
* p < 0,05

z = a0 + a1x1 + a2x2 + ... + anxn

1 + e–zP =
1

< 0,001*

p = 1 / (1 + e-z) × 100%

z = – 4,371 + 1,742 × Хальб + 1,141 × ХСД +  
3,141 × ХОПП + 2,130 × ХПН,

Причины 30-дневной летальности

сепсис, n = 6

ИМ, n = 7

ТЭЛА, n = 4

ОНМК, n = 1
декомпенсация 
ХСН, n = 1
тромбоз  
мезентериальных 
сосудов, n = 1

35%

30%

20%

5%
5%5%
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смерти в течение 30 дней после операции. Получен-
ная регрессионная модель является статистически 
значимой (р < 0,001). На основе показателя коэффи-
циента детерминации Найджелкерка, модель учи-
тывает 40,0% факторов, определяющих вероятность 
30-дневной летальности. 

При ROC-анализе полученной прогностической 
модели площадь под ROC-кривой, соответствую-
щая взаимосвязи прогноза 30-дневной летальности 
и индекса регрессионной модели, составила 0,841 с 
95%-м ДИ (0,732–0,951). Пороговое значение показа-
теля в точке cut-off – 0,52. Индекс, равный или пре-
вышающий 0,6, соответствовал высокой вероятности 
30-дневной летальности. Чувствительность и спец-
ифичность модели составили 78,9 и 81,2% соответ-
ственно (рис. 3).

 
ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе полученных данных было установле-

но, что достоверное влияние на результаты 30-днев-
ной летальности у пациентов с проксимальным пе-
реломом бедра оказали: уровень альбумина плазмы 
крови (ниже 30 г/л), сопутствующий СД, ОПП и на-
личие пневмонии.

На синтез сывороточного альбумина влияют нару-
шение питания и воспаление. Исторически его низ-
кий уровень использовался в качестве суррогатного 
показателя недоедания и функционального сбоя пи-
щеварительной системы. Однако существуют и дру-
гие патологические состояния, сопровождающиеся 
острой или хронической гипоальбуминемией: острая 
органная дисфункция (в частности, печеночная), ги-

перкатаболизм, нефротический синдром и белковая 
энтеропатия [6]. Исследование J. Daley и соавт. (1997), 
затронувшее 87078 хирургических вмешательств в 44 
медицинских центрах, показало, что низкий уровень 
сывороточного альбумина является наиболее важным 
предиктором 30-дневной заболеваемости и леталь-
ности среди пациентов, перенесших абдоминальные, 
ортопедические, нейрохирургические, оториноларин-
гологические, пластические и сосудистые операции, 
а также вторым по значимости фактором в урологи-
ческой и торакальной хирургии [7]. Уровень сыво-
роточного альбумина ниже 32,5 г/л сопровождается 
увеличением смертности на 20–30% [8]. Его падение 
до 21 г/л связано с повышением заболеваемости с 10 
до 65% [9]. Гипоальбуминемия обусловлена плохим 
заживлением ран, снижением синтеза коллагена и об-
разованием гранулем в хирургических ранах [10, 11]. 
В совокупности все эти факторы являются причиной 
медленного восстановления и создают среду, предрас-
полагающую к развитию инфекции. Гипоальбумине-
мия также связана с нарушением в звене врожденного 
иммунитета. Так повреждается активация макрофа-
гов и индуцируется их апоптоз [12]. Кроме того, дан-
ное патологическое состояние вызывает отек тканей 
и органов за счет снижения коллоидно-осмотического 
давления с последующей утечкой интерстициальной 
жидкости, что может приводить к органной дисфунк-
ции [13]. 

Наличие СД у пациентов хирургического профиля 
связано с повышением риска осложнений и леталь-
ности. Данные показатели у такой категории больных 
в 2 раза выше, чем у обследуемых, не имеющих на-
рушений толерантности к глюкозе [14]. Сердечно-со-
судистые осложнения наиболее часто встречаются у 
пациентов с СД [15, 16]. R.B. Goldberg и соавт. (2009) 
показали, что воспаление и метаболические наруше-
ния приводят к повреждению эндотелия сосудов с 
развитием эндотелиальной дисфункции и гиперкоа-
гуляционного состояния [17]. 

Частота ОПП у пациентов с переломом прокси-
мального отдела бедра составляет 24% [18]. С.М. 
White с соавт. сообщили о возникновении данного 
осложнения у 36,1% обследуемых со сниженной рас-
четной скоростью клубочковой фильтрации (< 60 мл/
мин/1,73 м2) [19]. Основными причинами развития 
ОПП являются возраст, сопутствующая хроническая 
болезнь почек (ХБП), мужской пол, СД, сердечная 
недостаточность и хирургическое вмешательство 
[20–22]. Отмечено, что периоперационная гипотония, 
связанная с кровотечением или гиповолемией, явля-
ется фактором риска формирования послеоперацион-
ного ОПП [23, 24]. Его развитие оказывает значимое 
влияние на повышение вероятности летального ис-
хода. Учитывая тот факт, что даже легкое нарушение 
почечной функции, которое встречается у 20% людей 

Рисунок 3. ROC-кривая, соответствующая взаимосвязи 
прогноза 30-дневной летальности и индекса регрессион-
ной модели. AUC = 0,841
Figure 3. ROC-curve corresponding to the relationship between the 
30-day mortality rate forecast and the regression model index. AUC 
= 0.841
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пожилого возраста, может привести к формирова-
нию ОПП на фоне травмы, а показатели летальности 
увеличиваются пропорционально степени тяжести 
почечной дисфункции, все это требует тщательного 
выявления и лечения ХБП на дооперационном этапе, 
а также наличия возможности проведения ургентной 
заместительной почечной терапии в стационаре.

Пневмония – серьезное осложнение, возника-
ющее после перелома бедра, которое встречается 
в 3,2% случаев и является независимым фактором 
риска 30-дневной летальности после операции [25, 
26]. H. Lv и соавт. продемонстрировали связь между 
одно- и 2-летней выживаемостью и периоперацион-
ной пневмонией (коэффициенты риска – 1,87 и 1,57 
соответственно) [27]. Это осложнение носит аспира-
ционный характер. Его основными возбудителями яв-
ляются грамотрицательные аэробные (Pseudomonas, 
Klebsiella и Enterobacter) и грамположительные бак-
терии (метициллин-резистентный золотистый стафи-
лококк). Все большее беспокойство вызывает расту-
щая резистентность внутрибольничной микрофлоры 
к антибиотикам, что значительно усложняет лечение 
и увеличивает риск неблагоприятного исхода [28].

Благодаря изучению достоверно значимых вероят-
ностей развития ближайших осложнений и леталь-
ного исхода выявлено 4 независимых фактора риска, 
которые ранее были проанализированы и описаны по 
отдельности в научной литературе. Их совокупное ис-
пользование позволило создать более точную регрес-
сионную модель прогнозирования риска летального 
исхода в течение ближайшего 30-дневного послеопе-
рационного периода у пациентов с переломом прок-
симального отдела бедра. Применение в клинической 
практике предложенного метода позволит предупре-
дить и снизить риск развития осложнений, что, не-
сомненно, улучшит ближайшие результаты лечения у 
сложной категории больных.

ВЫВОДЫ
Регрессионная модель прогнозирования леталь-

ности у пациентов с проксимальными переломами 
бедра, созданная на основе независимых факторов 
риска (уровень альбумина плазмы, сахарный диабет, 
острое почечное повреждение и пневмония), име-
ет достаточный уровень чувствительности и спец-
ифичности. Ее применение возможно в учреждениях 
здравоохранения, где получают лечение пациенты  
с травмой. 
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