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Актуальность. Существующие традиционные шкалы для оценки тяжести состояния пациента и веро
ятности летального исхода не учитывают важных параметров предстоящей медицинской эвакуации.

Цель – разработка шкал оценки транспортабельности «ШОТ» и вероятности летального исхода «ШОТ–
летальность» тяжелобольных и  пострадавших в  чрезвычайных ситуациях (ЧС) на этапах медицинской 
эвакуации всеми видами транспорта и стационарного лечения пациентов всех возрастных групп.

Методология. Проанализировали 217 клинических случаев медицинской эвакуации различными ви
дами транспорта в условиях применения традиционных методов интенсивной терапии (n = 149) и метода 
экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) (n  = 68), сопряженного с  рефрактерной дыха
тельной и/или циркуляторной недостаточностью у пострадавших в ЧС и тяжелобольных всех возрастных 
групп. Влияние медицинской эвакуации на состояние пациентов оценивали непосредственно в ходе ее 
выполнения и  через 72 ч от момента ее окончания как сопряженного периода. Создание новых шкал, 
оценивающих транспортабельность и вероятность летального исхода, осуществляли посредством одно
факторного прогнозирования, формирования рисковых классов развития и логистического регрессион
ного моделирования целевых показателей «Исход–смерть», «Негативное влияние транспортировки на 
состояние пациента». Наиболее значимые из них отобрали для новых шкал.

Результаты и их анализ. С помощью логистической регрессионной модели влияния транспортировки 
на состояние пациента разработана шкала транспортабельности «ШОТ»: y = exp(37 ∙ x
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если масса тела пациента менее 10 кг. Результаты переведены в 100‑балльную систему оценок: до 30 бал
лов пациент может быть эвакуирован; от 30 до 70 – может эвакуирован только в условиях продолжающейся 
интенсивной терапии; при более 70 – эвакуация невозможна до стабилизации состояния на уровень суб
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грамме ROC-анализа (AuROC = 0,83; p < 0,001) показала более высокую чувствительность, специфичность 
и эффективность в сравнении с традиционными шкалами «APACHE-IV & Mortality Rate», «SOFA & Mortality 
Rate», шкалой оценки витальных систем (ШОВС).

Заключение. Разработанные шкалы оценки транспортабельности «ШОТ» и  вероятности летально
го исхода «ШОТ–летальность» обладают лучшей чувствительностью, эффективностью и  показателем 
ROC-кривой, чем традиционные шкалы, а стало быть имеют более высокую рекомендацию для описания 
состояния пострадавшего в ЧС и тяжелобольного всех возрастных категорий и принятия решения о так
тике его предстоящей медицинской эвакуации, в том числе, с применением ЭКМО в условиях санитарно-
авиационной эвакуации самолетом.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, медицинская эвакуация, шкала оценки, транспортабель
ность, ЭКМО.
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Введение
Оценка тяжести состояния пострадавшего 

в чрезвычайной ситуации (ЧС) и тяжелоболь
ного до и при осуществлении медицинской 
эвакуации, формирование прогноза вероят
ности летального исхода и угрожающих жизни 
состояний пациента в ходе транспортировки 
и в раннем периоде после ее окончания – все 
это является важными «инструментами» вра
ча на этапе планирования. Именно с учетом 
этого должны решаться целый ряд задач: 
медицинская сортировка, целесообразность 
этапной эвакуации, сроки ее проведения, за
действования оптимальных сил и средств для 
ее выполнения, включая применение высоко
технологичных методов поддержания жизнен
но важных функций и лечения. Важным также 
является и юридическая составляющая, кото
рая требует от врача объективизации в оценке 
тяжести состояния, прогнозах и принятии ре
шений, основанных на количественных пока
зателях (шкалах), показавших свою эффектив
ность с позиции доказательной медицины, а не 
субъективного оценочного суждения отдельно 
взятого специалиста или даже их группы.

Опыта и знаний клиницистов не всегда до
статочно для принятия правильных решений, 
касающихся медико-эвакуационных задач 
тяжелобольных и пострадавших в чрезвычай
ных ситуациях, особенно в условиях дефици
та времени. Особые затруднения возникают 
в случае необходимости предсказания леталь
ного исхода, а также оценки значимости пред
стоящей эвакуации как негативного фактора, 
способного отрицательно повлиять на состо
яние пострадавшего в ЧС и тяжелобольного. 
Прогнозирование способствует оптимально
му распределению ресурсов здравоохране
ния (человеческих, лекарственных, техниче
ских, финансовых) и обоснованному выбору 
стратегии этапной эвакуации и лечения. Опыт 
нескольких десятилетий показал, что достав
ка наиболее тяжелой категории пострадавших 
в ЧС и тяжелобольных в медицинские учреж
дения, где может быть оказана специализи
рованная, в том числе, высокотехнологичная 
медицинская помощь, значимо увеличивает 
вероятность благоприятного исхода [1–5]. 
Тем не менее, применение высокотехнологич
ных методов поддержания жизненно важных 
функций и лечения в случае изначально низ
ких шансов выживаемости, особенно при мас
совом поступлении пострадавших в ЧС и тя
желобольных с последующими летальными 
исходами на этапах медицинской эвакуации 
и стационарного лечения, может трактоваться 

как необоснованная трата ресурсов здраво
охранения, которые могли бы быть использо
ваны для пациентов с более благоприятным 
прогнозом выздоровления. С другой сторо
ны – законное право родственников пациентов 
о получении информации о тяжести состояния, 
прогнозе и принятой стратегии использова
ния методов лечения требует от медицинского 
сообщества применения обоснованных объ
ективных решений с  отражением прогноза 
выживаемости и рисков негативных событий 
на всех этапах оказания медицинской помощи, 
включая эвакуацию.

В настоящее время существуют достаточ
но много шкал, оценивающих состояние паци
ента, есть общие [Scale for the Assessment of 
Positive Symptoms (SAPS-II), Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE-IV), Se
quential Organ Failure Assessment (SOFA), Mul
tiple Organ Dysfunction Score (MODS), Modified 
Early Warning Score (MEWS), Шкала оценки 
витальных систем (ШОВС)] и специализиро
ванные с акцентом на той или иной нозологии 
с привязкой к специальности [Injury Severity 
Score (ISS), Adult Social Care Outcomes Toolkit 
(ASCOT), Glasgow Coma Scale (GCS), Trau
matic Brain Injury (TBI), National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS), Военно-полевая 
хирургия – механическое повреждение (ог
нестрельное ранение), ВПХ–МП(ОР), Baux 
score] или целесообразности применения 
высокотехнологичных методов лечения, на
пример, экстракорпоральной мембранной 
оксигенации [Survival After Veno-Arterial ECMO 
(SAVE), Respiratory ECMO Survival Prediction 
(RESP)] и  заместительной почечной тера
пии [Risk Injury Failure Loss of kidney function 
and End-stage kidney disease (RIFLE)]. Лишь 
немногие из них учитывают фактор потенци
альной предстоящей транспортировки и мо
гут быть применимы на этапе медицинской 
эвакуации для оценки вероятности прогноза 
негативного влияния самой транспортировки 
на состояние пострадавшего в ЧС и тяжело
больного [Prediction of Respiratory Deterioration 
After Transfer in Critically Ill Patients, Transfer of 
Critically Ill Patients with a Contagious Infectious 
Disease, Rapid Acute Physiology Score (RAPS), 
Interhospital Air Transport Score (IATS), Шкала 
оценки транспортабельности, г. Екатеринбург, 
2000].

В настоящее время нет шкалы, которая бы 
учитывала, помимо состояния пациента и ве
роятности летального исхода, так же и фактор 
применения экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО), как новой высокотехно
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логичной технологии поддержания жизненно 
важных функций и медицинской помощи, и ее 
влияние на состояние пациента и прогноз вы
живаемости, в том числе, на этапе медицин
ской эвакуации и последующего стационар
ного лечения. Кроме того, в настоящее время 
нет специализированной шкалы, оцениваю
щей транспортабельность пациента, в том 
числе, в  условиях санитарно-авиационной 
эвакуации, подразумевающей значимое 
(до  570  мм  рт.  ст.) снижение барометриче
ского давления в кабине воздушного судна 
(самолета) на высоте эшелона более 2,5 км. 
Шкала IATS не прогнозирует потенциальное 
влияние снижения барометрического давле
ния в ходе набора воздушным судном высо
ты на физиологическое состояние пациента, 
ограничиваясь лишь оценкой его исходного 
(на земле) статуса. Также ранее описанные 
шкалы, за исключением изначально разрабо
танных для детского и неонатального возраста 
[Neonatal Stabilization Score (NSS), Transport 
Risk Index of Physiologic Stability for Newborn 
Infants (TRIPS)], не учитывают, как правило, 
возрастную физиологию детского и младен
ческого возраста, а потому по определению 
не могут быть универсальными для всех воз
растных категорий.

Цель – разработать шкалы «ШОТ» и «ШОТ–
летальность», которые могли бы прогнозиро
вать транспортабельность и  летальность по
страдавших в  ЧС и  тяжелобольных на этапах 
медицинской эвакуации, в  том числе, сани
тарно-авиационной, и стационарного лечения.

Материал и методы
Проанализировали 217 клинических случа

ев медицинской эвакуации, которые были раз
делены на две группы: 1‑я (n = 68), в которой 
применяли ЭКМО, и 2‑я (n = 149), в которой 
использовали традиционные методы интен
сивной терапии, сопряженные с дыхательной 
и/или циркуляторной недостаточностью у по
страдавших в ЧС и тяжелобольных.

Влияние медицинской эвакуации на состо
яние пациентов оценивали до, непосредствен
но в ходе ее осуществления и далее через 72 ч 
от момента ее окончания как сопряженного пе
риода. В исследовании у пострадавших в ЧС 
и тяжелобольных были проанализированы: 
возраст, пол, рост, масса тела, диагноз ос
новной и  осложнения, продолжительность 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) до 
начала медицинской эвакуации, объемы при
менения гемотрансфузионных компонентов, 
частота и  продолжительность применения 

заместительной почечной терапии, частота 
проведения сердечно-легочной реанимации 
(СЛР), фактор применения ЭКМО, а также вид 
транспорта при осуществлении медицинской 
эвакуации. В структуре общего количества вы
полненных медицинских эвакуаций санитарно-
авиационные посредством самолета (именно 
этот вид транспорта сопряжен со значимым 
изменением барометрического давления 
в кабине в ходе транспортировки) составили 
42 (19,4 %).

Для формирования правильного прогноза 
рисков медицинской эвакуации, в  том чис
ле, в условиях ЭКМО и определения ее целе
сообразности, выбрали ряд статистических 
приемов: однофакторное прогнозирование, 
формирование рисковых классов развития 
и  логистическое регрессионное моделиро
вание целевых показателей «Исход – смерть», 
«Негативное влияние транспортировки на со
стояние пациента», «Необходимость увеличе
ния жесткости параметров ИВЛ и/или ЭКМО, 
и/или увеличения доз миметиков, и/или дру
гих устройств вспомогательного кровообра
щения», которые, в свою очередь, оценивали 
как количественные целевые переменные (от
клик). Влияние транспортировки на пациентов 
можно было видеть в эскалации ряда событий: 
от необходимости «жесткости» параметров 
проводимой терапии с отрицательной дина
микой ряда физиологических и лабораторных 
показателей, несмотря на предпринимаемые 
изменения. Крайним проявлением негатив
ного влияния транспортировки были случаи 
летального исхода в интервале времени от 
начала проведения медицинской эвакуации 
и последующих 72 ч от момента ее окончания. 
В исследовании под целевыми показателями 
«Негативное влияние транспортировки на со
стояние пациента» и «Необходимость увеличе
ния жесткости параметров ИВЛ и/или ЭКМО, 
и/или увеличения доз миметиков, и/или дру
гих устройств вспомогательного кровообра
щения» анализировались целый ряд физиоло
гических параметров:

–  центральной нервной системы: уровень 
сознания по шкале Глазго (Glasgow Coma Scale, 
CS), балл;

–  системной гемодинамики: систолического 
(АДсист.), диастолического (АДдиаст.) и сред
него (САД) артериального давления, мм рт. ст.; 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), уд/мин; 
сердечного выброса (СВ), л/мин;

–  респираторной поддержки: фракции кис
лорода во вдыхаемой кислородно-воздушной 
смеси FiO

2
,%; положительного давления в кон
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це выдоха (Positive End Expiratory Pressure, 
PEEP), см вод. ст.; минутной вентиляции легких 
(Minute Ventilation, MV), мл/мин; дыхательного 
объема (Tidal Volume, Vt), мл;

–  лабораторных значений газообмена: на
пряжения углекислого газа в артериальной 
крови (PаCO

2
), напряжения кислорода в арте

риальной крови (PaO
2
), напряжения углекисло

го газа в венозной крови (PvCO
2
), напряжения 

кислорода в венозной крови (PvO
2
), мм рт. ст.; 

сатурация артериальной крови (SaO
2
), сатура

ция венозной крови (SvO
2
), %; Horowitz Index 

(PaO
2
/FiO

2
), ед.;

–  кислотно-основного состояния (КОС): 
pH, ед., избыток оснований (Base Excess, BE), 
ммоль/л;

–  клинические лабораторные: лактат, 
ммоль/л; креатинин, мкмоль/л; билирубин, 
мкмоль/л;

–  параметров ЭКМО в 1‑й группе пациен
тов: целевые обороты центрифужного насоса 
(Pump Rate), об/мин; поток крови (Q), мл/мин; 
газоток через оксигенатор (FiO

2
), л/мин и %;

–  необходимость применения адренергиче
ских медикаментов (Vasoactive Inotropic Score, 
VIS), балл;

–  другие методы вспомогательного крово
обращения: внутриаортальная баллонная кон
трапульсация (Intra Aortic Balloon Pump, IABP), 
аппарат механической компрессии грудной 
клетки для сердечно-легочной реанимации 
(LUCAS).

В общей сложности для этих целевых пока
зателей: «Исход–смерть», «Негативное влияние 
транспортировки на состояние пациента», «Не
обходимость увеличения жесткости парамет
ров ИВЛ и/или ЭКМО, и/или увеличения доз 
миметиков, и/или других устройств вспомога
тельного кровообращения» проанализировали 
25 признаков, в дальнейшем c помощью ста
тистических приемов отобрали наиболее зна
чимые для возможности прогнозного модели
рования и, в конечном итоге, создания новых 
шкал (формул) «ШОТ» и «ШОТ–летальность».

Одной из задач исследования стал поиск 
возможности быстрого прогнозирования ве
роятности негативного влияния транспорти
ровки на состояние пациента в ходе предпола
гаемой медицинской эвакуации пострадавших 
в ЧС и тяжелобольных, в том числе, с приме
нением ЭКМО. Регрессионное моделирование 
позволило определить структуру и степень 
влияния сразу нескольких факторов на ко
личественные целевые переменные (отклик) 
и сформировать прогнозные значения на ос
нове новых данных.

Для анализа структуры регрессионной мо
дели применялись коэффициенты регрессии 
и бета-коэффициенты. Коэффициенты регрес
сии показывают на сколько единиц в среднем 
будет изменяться целевой показатель, если 
соответствующий коэффициент увеличится 
на 1 единицу своего масштаба, таким образом, 
коэффициенты регрессии служат для количе
ственной интерпретации влияния факторов по 
отношению к отклику. Для сравнения степени 
влияния факторов между собой на целевую 
переменную используются специальные стан
дартизованные бета-коэффициенты. Кроме 
того, для оценки статистической значимости 
каждого фактора рассчитывается достовер
ность ошибки (p) на основе критерия Стьюден
та. Статистическая значимость коэффициента 
представляла надежную интеграцию фактора 
в общую регрессионную модель.

Результаты и их анализ
При логистическом регрессионном моде

лировании и анализе рисков негативного вли
яния медицинской эвакуации на состояние 
пациента разработана модель «Негативное 
влияние транспортировки на состояние па
циента». Были выделены наиболее значимые 
факторы (p < 0,05), оказывающие максималь
ное влияние на целевую переменную (отклик), 
имеющие при этом клиническую значимость:

x
1
 – показатель PaO

2
/FiO

2
 ≤ 110, если тран

спортировка самолетом, показатель умножа
ется на коэффициент 0,75;

x
2
 – возраст пациента ≥ 65 лет;

x
3
 – показатель VIS ≥ 4 баллов;

x
4
 – показатель PaCO

2
 ≥ 55 мм рт. ст.;

x
5
 – показатель SvO

2
 ≤ 60 %;

x
6
 – показатель ЧСС ≥ 127 уд/мин, если мас

са пациента меньше 10 кг, умножается на ко
эффициент 0,65;

x
7
 – применение ЭКМО.

Если фактор x
1
–x

7
 соответствовал условию 

уровня (точки) отсечения, значит фактор оце
нивался как 1, если не соответствовал – 0.

Статистически значимая логистическая ре
грессионная модель «ШОТ» имеет вид:

y = exp(37 ∙ x
1
 + 6 ∙ x

2
 + 20 ∙ x

3
 +16 ∙ x

4
 + 21 ∙ x

5
 +  

+ 27 ∙ x
6
–27 ∙ x

7
) / 1 + exp(37 ∙ x

1
 + 6 ∙ x

2
 + 20 ∙ x

3
 +  

+16 ∙ x
4
 + 21 ∙ x

5
 + 27 ∙ x

6
–27 ∙ x

7
),

где у – оценка транспортабельности пациента;
x

1
–x

6
 – факторы, оказывающие негативное вли

яние на транспортабельность пациента;
x

7
 – фактор применения ЭКМО, оказывающий 

положительное влияние на транспортабельность 
пациента, посредством коррекции дыхательной 
и/или циркуляторной недостаточности.
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Результаты переведены в 100‑балльную 
систему оценки:

до 30 баллов – состояние пациента компен
сированное, и он может быть эвакуирован;

от 30 до 70 баллов – субкомпенсированное, 
пациент может быть эвакуирован только в ус
ловиях продолжающейся интенсивной тера
пии;

при более 70 баллов – декомпенсированное, 
пациент не может быть эвакуирован до стаби
лизации состояния на уровень субкомпенси
рованного на фоне продолжающейся интен
сивной терапии, включая применение ЭКМО, 
после чего повторно (как правило, через 
1 ч) рассматривается возможность выполне
ния межгоспитальной медицинской эвакуации.

В ходе анализа для x
1
 и

 
x

6
 были разработаны 

поправочные коэффициенты. Для x
1
 применя

ется дополнительный коэффициент 0,75, т. е. 
PaO

2
/FiO

2
 надо умножить на 0,75, после чего 

сопоставить полученное значение с уровнем 
(точкой) отсечения фактора, если пациенту 
предстоит транспортировка самолетом, кор
рекция учитывает понижение барометриче
ского давления в кабине воздушного судна 
относительно атмосферного давления до 
570–620 мм рт. ст., что эквивалентно высоте 
1524–2448 м над уровнем моря, данный коэф
фициент разработан на основе собственных 
наблюдений в ходе медицинской эвакуации 
и обзора научных исследований [6].

Для x
6
 используется

 
дополнительный коэф

фициент 0,65 [т. е. ЧСС надо умножить на 0,65, 
после чего сопоставить полученное значение 
с  уровнем (точкой) отсечения фактора, см. 
выше], если масса тела пациента менее 10 кг 
(упрощенный вариант), можно также применять 
коэффициент относительно возраста пациента 
(0,5 – до 1 мес, 0,6 – до 1 года, 0,7–4 года, 0,8 – 
8 лет, 0,9 – 12 лет, 1,0 – старше 12 лет соответ
ственно), данные коэффициенты разработаны 
самостоятельно методом математического 
моделирования на основе знаний нормальной 
физиологии, а также обзора подобных коэффи
циентов по литературным данным [7, 8].

В дальнейшем был проведен сравнитель
ный ROC-анализ специфичности, чувстви
тельности и  эффективности шкал. Причем 
в качестве точки отсечения для шкал, харак
теризующей сопоставимую тяжесть состоя
ния пациента, были приняты, соответствен
но, следующие значения: «ШОТ» ≥ 56 баллов, 
«АPACHE-IV» ≥ 70, «ШОВС 0–12» ≥ 9.

По результатам ROC-анализа (0,83; p = 0,001)  
шкала «ШОТ» показала более высокую чув- 
ствительность (82 %), специфичность (69,2 %) 

и эффективность (75,6 %) для оценки транспор
табельности пострадавшего в  ЧС и  тяжело
больного в сравнении с известными шкалами 
«APACHE-IV» (45,8, 85,5 и 65,6 % соответствен
но) и «ШОВС 0–12» (45,9, 79,0 и 62,4 % соот
ветственно). Перечисленные шкалы обладают 
более высокими значениями этих же парамет
ров в сравнении с другими: «SOFA», «SAVE», 
«RESP», которые применяли на начальном 
этапе исследования для сравнительной оцен
ки тяжести и потенциального негативного вли
яния транспортировки.

Полагаем, что шкала «ШОТ» имеет более 
высокую рекомендацию для описания состо
яния пострадавшего в ЧС и тяжелобольного 
всех возрастных категорий и принятия реше
ния о тактике предстоящей медицинской эва
куации, в том числе, с использованием ЭКМО 
и  в  условиях санитарно-авиационной тран
спортировки с применением самолета.

Следующей задачей исследования ста
ло, с помощью прогнозного моделирования, 
определение влияния наиболее значимых клю
чевых факторов на «Исход–смерть». На основе 
исходных данных, используемых в исследова
нии, были выбраны наиболее значимые факто
ры с характерной точкой отсечения показате
ля, которая определялась по статистической 
достоверности (p < 0,05). Общее количество 
этих факторов, влияющих на «Исход–смерть», 
которые в  конечном итоге вошли в  шкалу 
«ШОТ–летальность», было ограничено мини
мально достаточным с точки зрения улучшения 
характеристик специфичности, чувствительно
сти и эффективности данной формулы посред
ством ROC-анализа в сравнении с известными 
(традиционными) инструментами «APACHE-IV 
Mortality Rate» и «SOFA Mortality Rate». Причем 
в качестве точки отсечения для шкал, харак
теризующей сопоставимую вероятность ле
тального исхода по оценке исходного состоя
ния тяжести до начала транспортировки, были 
приняты следующие значения: «ШОТ–леталь
ность» – ≥ 37 баллов, «SOFA Mortality Rate» – 
≥ 50 %, «APACHE-IV Mortality Rate» – ≥ 30 %.

Из наиболее значимых факторов была 
сформирована математическая модель, кото
рая предсказывает результат исхода ключево
го показателя «Исход–смерть»:

x
1
 – показатель лактата ≥ 8 ммоль/л;

x
2
 – показатель SvO

2
 ≤ 50 %;

x
3
 – показатель креатинина ≥ 300 мкмоль/л;

x
4
 – возраст ≥ 65 лет;

x
5
 – показатель PaO

2
/FiO

2
 ≤ 110;

x
6
 – продолжительность ИВЛ ≥ 7 сут;

x
7
 – показатель билирубина ≥ 102 мкмоль/л;
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x
8
 – проведение СЛР;

x
9
 – показатель PaCO

2
 ≥ 70 мм рт. ст.;

x
10

 – показатель VIS ≥ 4 баллов.
Далее по аналогии с формулой «ШОТ» для 

«ШОТ-летальность» была рассчитана логи
стическая регрессионная модель, которая 
с помощью коэффициентов, отражающих сте
пень значимости влияния фактора на «Исход–
смерть», была трансформирована в 100‑бал
льную шкалу.

Статистически значимая логистическая 
регрессионная модель «ШОТ–летальность» 
имеет вид:

y = exp(29 ∙ x
1
 + 16 ∙ x

2
 + 11 ∙ x

3
 + 10 ∙ x

4
 + 9 ∙ x

5
 +  

+ 7 ∙ x
6
 + 7 ∙ x

7
 + 6 ∙ x

8
 + 4 ∙ x

9
 + 1 ∙ x

10
,)/1 +  

+ exp(29 ∙ x
1
 + 16 ∙ x

2
 + 11 ∙ x

3
 + 10 ∙ x

4
 + 9 ∙ x

5
 +  

+ 7 ∙ x
6
 + 7 ∙ x

7
 + 6 ∙ x

8
 + 4 ∙ x

9
 + 1 ∙ x

10
),

где y – вероятность исхода – смерть;
x

1
– x

10
 – факторы, влияющие на летальный исход 

пациента.

Максимальное значение шкалы «ШОТ–ле
тальность» – 100 баллов, интуитивно это сде
лано для аналогии оценки вероятности ле
тального исхода в процентах, как это принято 
в традиционных шкалах «SOFA Mortality Rate» 
и «APACHE-IV Mortality Rate». В таблице приве
дены соотношения летальности в баллах, оце
ненной с помощью шкалы «ШОТ–летальность» 
и полученной статистическим анализом общей 
выборки пациентов с исходно разными катего
риями по тяжести состояния.

Можно сделать вывод, что пациенты, на
бравшие до 40 баллов, имеют риск летально
го исхода менее 30 %, в то время как пациен
ты, набравшие более 60 баллов, – более 85 %. 
Пациенты, набравшие более 80 баллов, име
ют риск летального исхода, приближенного 
к 100 %, тем не менее, общее количество в вы
борке этой категории пациентов относитель
но невелико (5 человек), что возможно требует 
увеличения общей выборки клинических слу
чаев для лучшей статистической достоверно
сти прогноза по шкале «ШОТ–летальность» 
у пациентов, набравших более 80 баллов (см. 
таблицу). Интерпретируя показатели паци
ентов, набравших более 80 баллов по шкале 
«ШОТ–летальность», следует воздержаться 
от принятия решения о  целесообразности 
выполнения межгоспитальной медицинской 
эвакуации, продолжив лечение на месте име
ющимися силами и средствами.

На рисунке представлена визуальная де
монстрация характеристик ROC-анализа для 
трех шкал вероятности прогноза летального 
исхода, которые применялись на начальном 
этапе исследования. На основании имею
щихся данных и выполненного ROC-анализа, 
оказалось, что новая шкала «ШОТ–леталь
ность» обладает лучшей чувствительностью 
(74,4 %) и точностью прогноза (79 %) по срав
нению с традиционными шкалами «APACHE-IV 
Mortality Rate» (68,8 и 72,6 % соответственно) 
и «SOFA Mortality Rate» (38,8 и 62,6 % соот

Сопоставление балльного интервала шкалы «ШОТ–летальность» с фактической летальностью  
общей выборки пациентов (n = 217)

«ШОТ–летальность», балл 0–20 (n = 41) 20–40 (n = 105) 40–60 (n = 36) 60–80 (n = 26) 80 и более (n = 5)

Фактическая летальность, % 9,8 (n = 4) 29,5 (n = 31) 66,7 (n = 24) 84,6 (n = 22) 100 (n = 5)

ROC-кривые «ШОТ–летальность», «SOFA Mortality Rate» и «APACHE-IV Mortality Rate» для показателя исход–смерть.
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ветственно и имеет высокую специфичность 
(83,5 %) прогноза вероятности летального 
исхода (p  < 0,001) для пострадавших в  ЧС 
и тяжелобольных для принятия решения о це
лесообразности выполнения медицинской 
эвакуации.

Заключение
В ходе исследования разработаны новые 

шкалы оценки транспортабельности «ШОТ» 
и вероятности летального исхода «ШОТ–ле

тальность», которые обладают лучшей чувстви
тельностью, специфичностью и эффективно
стью, чем традиционные шкалы, и могут быть 
рекомендованы для практического примене
ния и оценки транспортабельности и летально
сти пострадавших в чрезвычайных ситуациях 
и тяжелобольных всех возрастных групп при 
принятии решения о возможности их медицин
ской эвакуации, в том числе, с применением 
ЭКМО и в условиях санитарно-авиационной 
эвакуации самолетом.
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Abstract

Relevance. The existing traditional tools (scales) to assess severity of the patient’s condition and death probability do not 
take into account a set of crucial parameters for the upcoming medical evacuation.

The objective is to develop the Transportability Assessment Scale (TAS) and transportability-associated mortality (TAS-
mortality) tool to evaluate critical patients and patients injured in emergency situations (ES) of all age groups at different stages 
of medical evacuation using all types of transportation, followed by inpatient treatment.

Methods. In total, we analyzed N=217 clinical cases of medical evacuation using different types of transportation in 
combination with either traditional intensive care (n=149, control group) or ECMO (n=68, trial group) due to refractory respiratory 
and/or circulatory insufficiency in all age groups. Once the patients embarked on medical evacuation, they were immediately 
split in groups to assess their condition while transportation and within the next 72 hours (associated period). A new scale 
(formula) to assess patient’s transportability and probability of mortality, including in the ECMO setting, was formulated based 
on the following statistical techniques: one-factor forecasting, risk classes of disorder development and logistic regression 
modeling applied to such target indicators as “death”, “transportation negative impact on patient’s condition” and other 
factors. Most significant factors were further embedded in the new transportability and probability of death assessment scale 
(formula).

Results and discussion. The Transportability Assessment Scale (TAS) was developed using logistic regression model 
measuring the impact of transportation on the patient’s condition: y = exp(37 ∙ x
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7
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application). Depending on the evacuation conditions, correction factors were as follows: x
1
 – 0.75 if the patient is to be 

transported by plane, x
6
 – 0.65 if the patient’s body weight is less than 10 kg. The results were translated into a 100-point 

scoring system: patients scoring up to 30 points were available for evacuation; 30 to 70 indicated evacuation to be performed in 
ongoing intensive care setting; over 70 indicated impossibility of evacuation until the patient is stabilized and subcompensated. 
We also developed the new TAS-mortality 100-point scale: y = exp(29 ∙ x
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– death;  x
1
 (lactate ≥ 8 mmol/L), x

2
 (age ≥ 65 лет), x

3
 (creatinine ≥ 300 µmol/L), x

4 
(duration of mechanical ventilation ≥ 7 days), 
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(bilirubin ≥ 102 µmol/L), x
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(CPR), F
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 ≤ 50 %). TAS-

mortality scale complemented by the ROC analysis program (AuROC = 0.83; p < 0.001), showed higher sensitivity, specificity 
and efficacy in comparison with traditional scales APACHE-IV & Mortality Rate, SOFA & Mortality Rate, Scale of Assessment 
of Vital System (ShOVS).

Conclusion. The proposed Transportability Assessment Scale (TAS) and transportation associated mortality (TAS-Mortality) 
scale have better sensitivity, efficiency and ROC-curve than traditional scales, and therefore could be actively recommended 
to describe the state of emergency victims or critical patients of all age categories, as well as to make decisions regarding 
medical evacuation, including ECMO and medical jets.

Keywords: emergency medicine, medical evacuation, assessment scale, transportability, ECMO.
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