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Алгоритмическая модель оптимизации лабораторной диагностики 
Г.И. Назаренко, О.В. Андропова 
Медицинский центр Банка России, Москва

Обсуждается проблема совершенствования современных диагностических технологий. Внедрение алгоритмического подхода в условиях стре-
мительного роста стоимости лабораторно-инструментальных исследований способно оптимизировать диагностический поиск и затраты на
него. Рассматриваются различные алгоритмические модели, их свойства и структура. В качестве примера приводится алгоритм дифферен-
циальной диагностики гипокалиемии.
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The problem of improvement of modern diagnostic technologies is discussed. Introduction of algorithmic approach is able to optimize diagnostics and
its costs. Various algorithmic models, their features and structure are reviewed. As an example the algorithm of differential diagnostics of hypokalie-
mia is presented.
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АЛГОРИТМИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ОПТИМИЗАЦИИ 
ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ
Г.И. Назаренко, О.В. Андропова 
Медицинский центр Банка России, Москва

Введение
Внедрение современных диагностических техноло-

гий позволяет получать новые данные о механизмах раз-
вития и прогрессирования заболеваний, оценивать их
тяжесть и определять прогноз. Применение новых ле-
карственных препаратов и высокотехнологичных ме-
тодов лечения требует постоянного мониторинга пока-
зателей состояния пациентов. Часто важную информа-
цию дают данные лабораторных исследований, не
выходящие за пределы нормы, поэтому принятие ре-
шения становится процессом, в котором имеет значе-
ние не только последовательность выполнения действий,
но и компетентность врача в интерпретации результа-
тов анализов.

В условиях стремительного роста стоимости лабо-
раторных и инструментальных исследований особое
значение имеют технологии, позволяющие оптимизи-
ровать диагностический поиск и проводить дифферен-
циальную диагностику заболеваний со сходными кли-
ническими проявлениями. Одним из таких технологи-
ческих подходов являются диагностические алгорит-
мы, помогающие врачу-клиницисту выбрать наиболее
эффективный и экономичный путь установления диаг-
ноза и последующего лечения пациента.

Особенности алгоритмического 
подхода

Клинические алгоритмы публикуются в англоязыч-
ной медицинской литературе с 1968 г. Алгоритм опре-
деляют как точное общепонятное предписание поэтап-
ного выполнения (в оптимальной последовательности)
элементарных интеллектуальных операций и действий
для установления диагноза всех заболеваний, проявляю-
щихся данным ведущим симптомом [1]. Алгоритм
содержит логические связи (если – то) и обеспечива-
ет получение требуемого результата на основе исход-
ных данных. Подобно тому, как понятие «число» мож-
но обозначить разными способами – 2, II или «два», так
и клинические алгоритмы могут быть представлены в
трех форматах – схемах, протокольных таблицах и в
виде текста [2].

При изложении сложных последовательностей и ло-
гических связей текстовой формат менее эффективен,
чем схемы. В протоколах перечислены этапы сбора дан-
ных и рекомендации по лечению пациента, однако в
большинстве протоколов отсутствует четкая последова-
тельность выполнения действий. Поэтому основной
формой представления алгоритмов в медицинской
практике является карта или схема, основанная на
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«дереве принятия решения» (“decision tree”). Построе-
ние дерева начинается от одного произвольно выбран-
ного признака (гипокалиемия, нормоцитарная анемия)
или синдрома. Выбор направления или «ветви дере-
ва» определяют клинические показатели, не допу-
скающие двойственного толкования. Такими показате-
лями чаще всего являются результаты лабораторных те-
стов.

A. Donabedian и A.M. Audet подчеркивали, что
схему клинического алгоритма можно рассматривать
как одну из форм практического руководства [3,4]. Ди-
агностические алгоритмы бывают трех типов [3-5]:

• алгоритмы, используемые для оценки результатов
лабораторных исследований;

• алгоритмы, используемые для диагностики и
дифференциальной диагностики заболеваний;

• алгоритмы, применяемые для конкретных задач,
поставленных врачом-клиницистом.

Свойства и структура алгоритмов
Алгоритмическая модель структурирована и построе-

на по принципу блок-схемы. Общими свойствами ал-
горитмов, позволяющими использовать их при созда-
нии компьютерных программ дифференциальной ди-
агностики, являются универсальность, воспроизво-
димость, надежность, дискретность, определенность и
результативность.

Универсальность – алгоритм должен обеспечивать
дифференциальную диагностику всех заболеваний, ос-
новным проявлением которых является выбранный при-
знак. После первого теста исходным условием процес-
са может быть микроцитарная анемия, завершением
диагностического поиска будет установление диагно-
за сидеробластной анемии или талассемии. Алгоритм
дифференциальной диагностики синдрома боли в
грудной клетке позволит диагностировать и острый ин-
фаркт миокарда, и вертеброгенную торакалгию.

Дискретность – алгоритм должен представлять
процесс решения задачи как последовательное выпол-
нение простых (или ранее определенных) шагов. Каж-
дое действие, предусмотренное алгоритмом, исполня-
ется только после того, как закончилось предыдущее.

Определенность – каждый шаг алгоритма должен
быть четким, не требующим дополнительных разъяс-
нений.

Результативность – алгоритм должен приводить к эф-
фективному решению задачи за конечное число шагов.

В последнее время достигнуты значительные успе-
хи в стандартизации и установлении научно обоснован-
ных подходов к лечению больных. Комбинаторные ал-
горитмы дифференциальной диагностики, оформ-
ленные в соответствии с предложением Комитета по
стандартизации клинических алгоритмов (Society for Me-
dical Decision Committee on Standardization of Clinical Al-

Ячейка клинического утверждения – прямо-
угольник с закругленными углами, в котором
указаны клиническая проблема или заклю-

чение. Имеет только один выход, может
иметь или не иметь вход. С этой ячейки всегда начинается
алгоритм. Начальная ячейка описывает клиническую про-
блему, решаемую с помощью алгоритма. Ячейки внутри
алгоритма используются для уточнения состояния паци-
ента или диагноза.

Ячейка решения – шестиугольник (или
ромб), на котором происходит разветвле-

ние альтернативных решений. Всегда имеет
вход и два выхода. Текст внутри этих ячеек представляет
собой вопрос и заканчивается вопросительным знаком.
Если требуется провести одновременно два теста, то ука-
зывается, должны ли быть оба результата положитель-
ными («и»), или достаточно одного положительного теста
(«или») для следования в направлении «да». В одной
ячейке может содержаться несколько вопросов. В таком
случае уточнены критерии для направления «да» (напри-
мер, все признаки присутствуют, присутствует любой из
трех признаков).

Ячейка действия – прямоугольник, в ко-
тором указано мероприятие, обычно ди-
агностическое или лечебное. Если нужно

произвести несколько действий, не требующих уточнения
последовательности, то действия размещают в одной
ячейке, но с новой строки. Действия могут быть пронуме-
рованы, предварены знаком тире или другим обозначе-
нием. Когда действия объединены через «и» или «или»,
союзы расположены на отдельной строчке для наглядно-
сти.

Связующая ячейка – небольшой овал, поме-
щаемый на пути связующей стрелки в месте

разрыва страницы или выноса отдельных узлов схемы. В
ней указывается «см. следующую страницу, ячейку №…».
Ячейки клинических утверждений, решений и действий
последовательно пронумерованы слева направо и сверху
вниз, связующие ячейки не нумеруются.

Стрелки связывают ячейки сверху вниз и
слева направо (возможны левые и боко-
вые верхние ответвления). Стрелки ни-
когда не пересекаются. Чтобы избежать
пересечения, используются связующие

ячейки. Стрелки, начинающиеся от ячеек решения, обоз-
начены словами “да” или “нет”. Никакой другой текст на
стрелках не указывается. По возможности, стрелки “да”
ориентированы направо, стрелки “нет” – вниз. Каждая
общая схема алгоритма, по мере возможности, располо-
жена на одной странице. При необходимости переноса
алгоритма на следующую страницу разрыв сделан на ло-
гически оправданном этапе. В сложных алгоритмах пер-
вая страница служит схемой распределения пациентов на
подгруппы, которые определяют в ячейках клинических
утверждений.

Таблица 1. Составные элементы алгоритмов
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gorithms), позволяют оптимизировать временные и ма-
териальные ресурсы и установить диагноз с минималь-
ным риском для больного [6-9].

Алгоритмический метод принятия клинического
решения представляет рациональный путь от отдель-
ного симптома до установления диагноза. В жесткой ал-
горитмической модели существует вероятность игно-
рирования редких заболеваний. Эту проблему ре-
шают краткие комментарии к алгоритмам диагности-
ки, которые содержат всю необходимую информацию,
позволяют уточнить этапы диагностического поиска и
очертить круг заболеваний, включая редкие и малоизу-
ченные (таблица 1).

Представленный алгоритм диагностики гипока-
лиемии основан на использовании и адаптации нацио-
нальных и международных рекомендаций ведения па-
циентов, на данных клинических исследований, выпол-
ненных в соответствии с принципами доказательной ме-
дицины. В комментарии и библиографии приведены
общепринятые уровни ранжирования достоверности
данных клинических исследований [6].

Алгоритм дифференциальной 
диагностики гипокалиемии

Комментарий к алгоритму (см. рисунок): 
гипокалиемия [9-14]

1. Симптомы недостаточности калия неспецифич-
ны: мышечная слабость, нарушения ритма и проводи-
мости сердца, тошнота, рвота, атония кишечника и мо-
чевого пузыря. 

4. Основной механизм – повышенная потеря калия
(«гипокалиемия истощения») - возникает при длитель-
ном лечении осмотическими диуретиками и салурети-
ками, сахарном диабете (почечный путь).

7. Для оценки факторов риска артериальной гипер-
тензии и поражения органов-мишеней проводят уль-
тразвуковое исследование почек и надпочечников.

8. Разницу в размере почек, превышающую 1,5 см
— характерный признак вазоренальной артериаль-
ной гипертензии (АГ), - выявляют у 60-70% больных.
Дуплексное сканирование с цветным допплеровским
картированием почечных артерий позволяет диагно-
стировать стенозы почечных артерий, преимуществен-
но локализованные в устье сосуда.

9. Углубленное исследование для выявления вторич-
ных форм АГ.

10. Ренин усиливает секрецию калия в просвет по-
чечных канальцев, активность ренина определяют в го-
ризонтальном положении. Чувствительность МР-ангио-
графии в диагностике вазоренальной гипертонии пре-
вышает 95%.

11. Очень высокий уровень ренина наблюдается при
рениномах. Соотношение концентрации ренина в по-
чечных венах и нижней полой вене позволяет оценить
функциональную значимость стеноза почечной арте-
рии.

12. Первичный гиперальдостеронизм (синдром
Кона) – редкое заболевание, причиной  которого ста-
новятся альдостерома или гиперплазия надпочечников.
Повышенное образование альдостерона (вторичный
альдостеронизм при сердечной недостаточности, цир-
розе печени, нефротическом синдроме) приводит к сни-
жению почечной перфузии и повышенному выделению
калия. Для дифференциальной диагностики альдосте-
ромы и гиперплазии коры надпочечников применяют
тест с 4-часовой ходьбой; проводят пробу с дексаме-
тазоном. Псевдогиперальдостеронизм (синдром Лидд-
ла) – аутосомно-доминантная тубулопатия с усиленной
канальцевой реабсорбцией Na+ и вторичной потерей
К. Синдром Кушинга обусловлен избыточной секреци-
ей глюкокортикоидных гормонов и опосредованной ми-
нералокортикоидной активностью.

17. При хлорид-резистентном алкалозе (кроме
синдрома Бартера) обычно наблюдается АГ и нормаль-
ный объем внеклеточной жидкости. Предполагаемый
механизм развития синдрома Бартера – повышение
уровня альдостерона крови и простагландинов в моче.
Синдром Гительмана – наследственно-генетическая ту-
булопатия, при которой в почках нарушается каналь-
цевый транспорт ионов. Большие дозы диуретиков, дей-
ствуя на дистальные канальцы, вызывают снижение
объема внеклеточной жидкости, стимуляцию секреции
альдостерона и метаболический алкалоз. Лечение
должно быть направлено на устранение дефицита ка-

Класс Вид 
достоверности исследований

Класс A рандомизированные контролируе-
мые испытания медицинских вмеша-
тельств (РКИ)

Класс B когортное исследование или одно
РКИ

Класс C нерандомизированное клиническое
испытание, исследование «случай-
контроль», исследование чувстви-
тельности и специфичности
диагностического теста, популяцион-
ное описательное исследование

Класс D аналитическое одномоментное ис-
следование, описание серии случаев,
описание отдельного случая

Класс М мета-анализ, систематические об-
зоры, анализ стои-
мость/эффективность

Класс R соглашение экспертов, обзор фактов 

Таблица 2. Уровни ранжирования достоверности

данных клинических исследований.
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лия и магния. Осмотический диурез обычно развива-
ется при глюкозурии и диабетическом кетоацидозе; тре-
буется коррекция углеводного обмена и возмещение
потерь калия.

18. Хлорид-чувствительный (метаболический) ал-
калоз развивается при потере жидкости через желудоч-
но-кишечный тракт (рвота, аспирация содержимого же-
лудка, ворсинчатая аденома). Лечение должно быть на-
правлено на возмещение потерь хлора.

20. Почечный тубулярный ацидоз представляет со-
бой наследственный или спорадический дефект реаб-
сорбции кальция, бикарбоната и калия в дистальных
и/или проксимальных канальцах, что сопровождает-

ся усиленной потерей ионов калия с мочой и приводит
к гипокалиемии. Часто наблюдается вторичный гипе-
ральдостеронизм.

24. Усиленное поглощение калия из внеклеточно-
го пространства происходит при инсулинотерапии,
инсулиномах, тиреотоксикозе, повышенной β-адренер-
гической активности, стрессе и ишемии миокарда.

27. Метаболический алкалоз индуцирует массивная
инфузия щелочных растворов, дыхательный алкалоз –
искусственная вентиляция легких в режиме гипер-
вентиляции. В редких случаях гипокалиемия развива-
ется при отравлении барием. 

28. Миоплегия Вестфаля – редкое, доминантно-на-

ДА

1
Уровень калия в сыворотке 

<3,5 ммоль/л

2
Определение уровня калия

в моче

3
Калий

> 20 ммоль/л?

4
Реальные

потери

5
Измерение

АД

22
Сдвиг баланса внутри- и

межклеточной среды,
накопление калия в клетке

23
Клеточное

поглащение?

25
Определение

уровня рH

26
рH

<7,45?

27
Алкалоз

(респираторный,
метаболический)

24
• Лечение мегалобластной
   анемии
• Лейкоз
•  Повышенное питание
•  Инсулин
•  Активация агонистов
   - стресс
   - коронарная ишемия
   - алкогольный делирий

6
АД

повышено?

7
УЗИ

почек,
надпочеч-

ников

8
Асимметрия

почек?

               9
1. Определение
активности
ренина.
2. КТ почек.
3. МР-ангиогра-
фия почек

10
Ренин
> 3.1

нг/мл/час

              11
- Злокачественная
   гипертония
- Вазоренальная
   гипертония
- Ренин-секретиру-
   ющая опухоль

                             12
- Первичный альдостеронизм
- Поевдоальдостеронизм
- Синдром Кушинга

15
Определение

Cl- в моче

13
Определение
уровня НСО2

14
НСО2

22-28 ммоль/л?

16
Определение

Cl >15 ммоль/л?

18
Рвота

19
НСО2

<22 ммоль/л?

20
Почечный

тубулярный
ацидоз

                       17
• Синдром Бартера
• Дефицит магния
• Синдром Фанкони
• Лейкоз
• Осмотический диурез
• Лекарства:
  - диуретики
  - амфотерицин
  - карбеноксолон
  - леводола
  - антибиотики 
     (полусинтетические 
     пенициллины,
     аминоглинкозиды)

21
Калий

в моче 
нестабилен?

28
Семейный

периодичес-
кий паралич

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА ДА ДА

НЕТНЕТ НЕТ
НЕТ

НЕТ

НЕТ
НЕТ

НЕТ

НЕТ

ДА

ДА ДА

30
Снижение

потребления
калия?

32
Потери через
желудочно-
кишечный 

тракт?

33
Потери

желудочного 
содержимого?

29
Экстраренальные

потери

29
Потери через

кожу

              31
• Анорексия нервно-
   психическая
• Синдром «чая с хлебом»
•  Голодание
•  Геофатия
•  Алкогольный делирий

              34
• Синдром Золлингера-
   Эллисона
• Островковая опухоль
•  Фистулы нижней части
   ЖКТ

              36
• Диарея
• Ворсинчатая аденома
• Злоупотребление 
  слабительными
• Уретросигмоидосостомия

НЕТ

НЕТ НЕТ

НЕТ

Рисунок. Комбинаторная дифференциальная диагностика гипокалиемии
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следуемое заболевание. Приступы паралича провоци-
руют углеводы, инсулин, β-адреномиметики. Для ку-
пирования используют пропранолол, спиронолактон.

29. Гипокалиемия часто развивается при потере ка-
лия в желудочно-кишечном тракте.

31. Сниженное потребление встречается у лиц с хро-
ническим алкоголизмом, нейрогенной анорексией и по-
жилых. В редких случаях наблюдают извращенный ап-
петит, употребление красной глины, затрудняющей
всасывание калия.

35. Интенсивные физические нагрузки, особенно при
высокой температуре, обильное потоотделение у жен-
щин в менопаузе приводят к гипокалиемии легкой или
умеренной степени. Спортсменам следует возмещать
хроническую потерю калия с потом употреблением со-
ков или напитков, обогащенных калием.

36. Ворсинчатые аденомы, составляющие от 2 до
12% опухолей толстой кишки, часто сочетаются с гипо-
калиемией. Потеря калия при поносах достигает 80
ммоль/л. Уретеросигмоидостомия – редко приме-

няемый способ отвода мочи - заключается в имплан-
тации мочеточников в изолированный сегмент сигмо-
видной кишки. Выделение калия и бикарбонатов в про-
свет сигмовидной кишки приводит к метаболическо-
му ацидозу и гипокалиемии. Потерю калия уменьша-
ет имплантация мочеточников в подвздошную кишку.

Заключение
Комбинаторные алгоритмы дифференциальной

диагностики являются результатом сотрудничества
врачей разных специальностей (клиницистов, врачей
лабораторной и инструментальной диагностики), взаи-
модействие которых осуществляется с помощью фор-
мализованных методов обмена информацией. Стан-
дартизация облегчает восприятие схем, способствует
объединению различных алгоритмов в единый инфор-
мационный лечебно-диагностический процесс и  даль-
нейшему совершенствованию медицинских техноло-
гий, оптимизации лечения и созданию систем искус-
ственного интеллекта.
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