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Аннотация

Проанализированы действующие концептуальные подходы к построению алгоритмов поддержки 
принятия решения врача. Обоснована необходимость использования для их генерации сортировоч-
ных алгоритмов. Выдвинута концепция референтной диагностики, базирующаяся на систематиза-
ции топических и нозологических рядов, определяющих направление и этапность диагностическо-
го процесса. Каждый возможный уровень локализации патологического очага и каждую болезнь 
предложено отображать в виде набора позитивных и негативных референтных признаков. На приме-
ре конкретной неврологической патологии отображен порядок построения диагностического алго-
ритма. Определены перспективы прикладного использования концепции референтной диагностики 
в клинической медицине.
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Abstract

The article analyzes current conceptual approaches to developing algorithms for supporting doctor's de-
cision-making process. The need for application of sorting algorithms to generate decision-supporting algo-
rithms is explained. We suggest a concept of reference diagnostics based on systematization of topical and 
nosological series that determine the direction and sequence of diagnostic process. According to the concept, 
each possible pathological region localization and each disease are presented as a set of positive and negative 
reference signs. In order to demonstrate the sequence of diagnostic algorithm elaboration, a specific neuro-
logical pathology is used as an example. The prospects for the practical application of reference diagnostics 
in clinical medicine are defined.
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Введение

Медицинская диагностика находится на пе-
реходном этапе развития: патриархальные под-
ходы постепенно уступают позиции быстро раз-
вивающейся высокотехнологичной диагностике. 
Медицинские данные, обработанные с помощью 
ЭВМ, позволяют проникнуть в структуру патоло-
гического очага, буквально «ощупать его рука-
ми». Но живы еще врачи старой школы, которые 
не перестают утверждать, что медицина – это 
искусство, что точнее врачебного слуха, зрения 
и мышления ничего нет и быть не может, что ни-
какие приборы не заменят интуиции врача.

Тот, кто присутствовал на осмотрах и врачеб-
ных разборах профессоров старой школы, пом-
нит ощущение полета врачебной мысли, когда 
почти из ничего, из сумбурного, подчас запутан-
ного клубка симптомов рождается стройное умо-
заключение. Ближе всего это действие напоми-
нает работу высококлассного сыщика: несколько 
метко заданных и, казалось бы, не связанных 
друг с другом вопросов – и диагноз готов; причем 
почти всегда окончательный и верный. Инстру-
ментальные методы – лишь для подтверждения 
сказанного, при этом – ни единой ошибки! Конеч-
но, за внешней простотой – годами накатанная 
колея отточенного врачебного мышления, осно-
ванного на глубинном знании предмета, прове-
ренные опытом наблюдения, навыки, собранные 
в стройные алгоритмы. Таких профессоров в ка-
ждую поликлинику не пригласишь.

Материалы и методы

Методы теоретико-эмпирического исследо ва-
ния – анализ, синтез.

Результаты и их обсуждение

Все большее место в медицинской практи-
ке занимает инструментальная диагностика. 
Из симптомокомплексов один за другим выхо-
лащиваются клинические критерии; их место 
занимают лабораторно-инструментальные пока-
затели. Как следствие, врач постепенно переста-
ет доверять собственным глазам, ушам, рукам 
и все более полагается на компьютерную томо-
графию (КТ), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) и тому подобные «умные» приборы. Любой 
симптом теперь необходимо подтверждать и пе-
реподтверждать данными объективной диагно-
стики. 

За несколько веков развития медицины сим-
птомов накоплено столько, что ни один врач 
не в силах запомнить их даже по одной специ-

альности. Для врачей «докомпьютерной эры» 
детализация диагностического материала слу-
жила безальтернативной мерой повышения эф-
фективности диагностики: число проверенных 
признаков формировало достоверность результа-
та [1; 2; 3; 4; 5]. Положительные бонусы подобной 
методологии – ежедневное оттачивание профес-
сиональных навыков, тренировка памяти, хоро-
шее знание клинической картины заболевания. 
И что самое главное – постоянный самоконтроль, 
перепроверка полученных данных. 

С появлением КТ и МРТ ситуация изменилась: 
точность диагностики перестала столь явно кор-
релировать с тщательностью клинического осмо-
тра. Подобно тому как рентгенологическое обсле-
дование в свое время дало возможность выявлять 
легочную патологию не по обращению пациента, 
а во время диспансеризации, КТ-МРТ-скрининг 
определил аналогичную перспективу диагно-
стики заболеваний внутренних органов и ЦНС. 
Теперь каждому симптому соответствует линей-
ка диагностических методик, проявляющих про-
исхождение этого симптома. [6; 7; 8; 9]. Причем 
по мере повышения доступности компьютерных 
методов диагностики врач все чаще начинает об-
следование сразу с них. Тому есть оправдание: 
подобный подход позволяет сохранить время, 
которое в медицине зачастую эквивалентно жиз-
ни. Сокращение сроков диагностики дает воз-
можность врачу полностью сконцентрироваться 
на лечении [10]. Однако у этой методологии есть 
и отрицательная сторона. 

Безапелляционность заключений КТ и МРТ 
создала предпосылку исключать клиническое 
мышление. При наличии на руках заключения 
с указанием локализации и структуры патологи-
ческого очага осмотр больного все чаще превра-
щается в формализм, в выяснение паспортных 
данных и некоторых анамнестических сведений. 
Врач не совершает пальпацию и перкуссию, сра-
зу переходя к инструментальной диагностике.

Подобный подход срабатывает, когда прибор 
выдает безошибочно точный результат, но так 
происходит не всегда. Во многих случаях заклю-
чение, которое получает врач на руки, расплыв-
чато и туманно. Значительное число болезней 
вообще является КТ-МРТ-негативными. Ко все-
му прочему, прибор, какой бы он ни был высо-
коточный, – это всего лишь инструмент в руках 
человека, а человеку, как известно, свойственно 
ошибаться.

Ситуацию осложняет то, что для большин-
ства клинических признаков до сих пор не оп ре-
делена чувствительность, специфичность и про-
гностическая ценность. Врач далеко не всегда 
знает, какому симптому и в какой степени можно 
доверять, а без регулярной тренировки эта неу-
веренность усугубляется.
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Повышение разрешающей способности ин-
струментальной диагностики приводит к росту 
удельного веса ложноположительных заклю-
чений, основанных на «случайных» находках, 
не имеющих отношения к текущему процессу. 
Обнаружение всевозможных органических по-
следствий от когда-то перенесенных болезней 
может увести диагностику в сторону. Врач-кли-
ницист должен постоянно быть в тонусе и ла-
вировать между тем, чтобы что-то не упустить, 
и тем, чтобы не обнаружить что-то лишнее.

Прогресс вносит в любой процесс изменения, 
новации. Зачем нужна лопата, если землю мож-
но рыть экскаватором: так быстрее и надежнее? 
Все это так, однако экскаватор не заменит лопа-
ту, чтобы вскопать грядку. Так и в клинической 
диагностике: новые методы хороши, но не всегда 
приемлемы в клиническом разборе. Рано сбра-
сывать клиническую диагностику со счетов, она 
еще не выработала своего потенциала; ее лишь 
требуется перевести на современную, оцифро-
ванную платформу.

В настоящее время при постановке диагноза 
наиболее широко используются алгоритмы поис-
ка заданной последовательности (АПЗП), которые 
базируются на индуктивном способе мышления. 
Диагностика осуществляется путем «опознава-
ния образов» по совокупности признаков. Врач 
беседует с больным, выясняя его жалобы и болез-
ни, которыми он страдает, затем осматривает его, 
проверяя состояние органов и систем. Итоговый 
набор признаков (симптомов), полученных в ре-
зультате беседы и осмотра, оформленный в виде 
симптомокомплекса, последовательно сравнива-
ется с эталонными комбинациями-шаблонами 
(синдромами и болезнями); из них выбирается 
наиболее похожая, совпадающая по максималь-
ному числу параметров. Когда количество совпа-
дений между исходным и эталонным симпто-
мокомплексами достигает максимума, между 
ними устанавливается тождество и выставля-
ется соответствующий диагноз. По такому же 
принципу раньше устанавливалось отцовство, 
когда на то имелись сомнения: отцом считался 
тот, на кого оказывался похож ребенок. В боль-
шинстве случаев подобный подход срабатывал, 
срабатывает и сейчас, однако всем ясно, что на-
дежнее провести ДНК-диагностику.

Качество синтетической диагностики зависит 
не только от полноты собранной информации, 
но и от того, насколько адекватно она системати-
зирована. Важно не просто выявить как можно 
больше симптомов, но и правильно их сгруппи-
ровать в соответствии с порядком формирования, 
выраженностью, продолжительностью, стойко-
стью и т. д.

Самый главный фактор, снижающий эффек-
тивность АПЗП, – нерепрезентативность эталона, 

т. е. недостаточная объективность информации, 
принимаемой за эталон. Какое бы число больных 
ни обследовать в поисках эталона, результаты 
вряд ли будут однозначными, так как любой сим-
птом, тем более болезнь, имеет свою специфику, 
которая зависит от возрастных, половых, клима-
тических, национальных и других индивиду-
альных особенностей организма. Теоретически, 
чтобы добиться точности в поиске заданной по-
следовательности, в эталонные комбинации не-
обходимо включать как можно больше критериев 
заболевания; однако при этом неизбежно станет 
нарастать результирующая погрешность, посколь-
ку каждый из вводимых параметров обладает 
определенной степенью вариабельности. Возни-
кает противоречие: увеличение диагностических 
критериев сопровождается снижением точности 
диагностики. Ограничение критериев также чре-
вато ошибками, так как в этом случае появятся 
трудности в выявлении нетипичных форм забо-
левания. Следовательно, использование АПЗП 
для построения диагностических алгоритмов со-
пряжено с неизбежными ошибками, избавиться 
от которых не представляется возможным. 

Дифференциальная диагностика отли ча ет-
ся от синтетической тем, что диагноз в ней вы-
ставляется не по максимальному числу совпа-
дений, а по минимальному числу расхождений. 
Дифференциальная диагностика более прогрес-
сивна, поскольку в ней, помимо АПЗП, исполь-
зуются алгоритмы сортировки (АС), основанные 
на дедуктивном способе мышления. Алгоритмы 
сор тировки обладают важным преимуществом 
по сравнению с АПЗП: они опираются на после-
довательную проверку конкретных признаков 
(симптомов), а не на субъективное сравнение 
совокупности признаков (симптомокомплексов 
и болезней).

Для реализации АС необязательно иметь 
информацию обо всех признаках заболева-
ния, что ускоряет и упрощает диагностику, так 
как предполагает переработку меньшего по объ-
ему клинического материала.

Существенным недостатком АС является 
то, что они применимы для диагностики лишь 
тех заболеваний, которые по клинике кардиналь-
но отличаются друг от друга и проявляются па-
тогномоничными признаками. Подобное условие 
существенно ограничивает область применения 
АС. Они эффективны на начальном этапе диагно-
стического процесса для того, чтобы сузить круг 
возможных заболеваний (например, отделить 
менингеальный синдром от гипертензионного 
или сосудистую патологию от объемной), и в са-
мом конце – для проверки точности поставленно-
го диагноза. 

Разработчики методологии дифференциаль-
ной диагностики остановились на полпути, 
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объективизировав лишь конечную часть поис-
ка, сделав его несамостоятельным, зависимым 
от субъективных факторов [11; 12; 13; 14]. Вводная 
часть дифференциальной диагностики оста-
лась индуктивной, основанной на том же самом, 
что и в синтетической диагностике, – сборе жа-
лоб, аморфном изучении анамнеза и осмотре, не-
избежно зависящих от индивидуальных качеств 
врача. 

Бурное развитие вычислительной техники 
диктует необходимость создания алгоритмов, 
полностью огражденных от влияния субъек-
тивных факторов. Наиболее оптимален в этом 
отношении АС, однако до настоящего времени 
попытки создания фундаментальной программы 
на его основе не увенчались успехом; максимум, 
что удавалось исследователям, – охватить АС ло-
кальную группу заболеваний, например демен-
цию или опухоли определенной локализации. 
Создание более глобальной диагностической си-
стемы, перекрывающей целое направление (на-
пример, болезни нервной системы или кардио-
логические заболевания), неизбежно упирается 
в нехватку патогномоничных признаков, без ко-
торых алгоритмы не функционируют [14; 15; 16; 
17].

Таким образом, концептуальные подходы, реа-
лизованные в форме синтетической и дифферен-
циальной диагностики, содержат неразрешимые 
противоречия. Точность диагностики ставится 
в зависимость от опыта, квалификации, наблю-
дательности врача, методологии осмотра и т. д. 
В этих условиях недоучет одного, даже второ-
степенного, симптома является реальной пред-
посылкой для постановки ошибочного диагноза. 

Предлагаемая нами концепция референтной 
диагностики устраняет эту зависимость. Главное 
отличие референтной диагностики от синтети-
ческой и дифференциальной заключается в том, 
что не только постановка диагноза, но и сбор ин-
формации о больном осуществляется в алгорит-
мическом режиме. При этом специфика применя-
емых алгоритмов определяется не произвольным 
выбором врача, а основной жалобой, предъявля-
емой пациентом, или симптомом, с которого де-

бютировало заболевание. Каждый референтный 
алгоритм начинается не с симптомокомплекса, 
как в синтетической или дифференциальной 
диагностике, а с доминирующего симптома. Ал-
горитмы референтной диагностики строятся ис-
ключительно на основе АС, что придает им мак-
симально объективный статус.

Каждый человек постоянно, хотя и бессозна-
тельно, пользуется методологией референтной 
диагностики. Она многократно доказала свою 
состоятельность в жизненных ситуациях, в быту 
и на производстве, когда требуется установить 
причинно-следственную связь между отдельны-
ми событиями и явлениями. В криминалистике 
референтная диагностика обозначается устояв-
шимся термином «дедуктивный анализ», в бы-
ту – «житейский опыт».

Перед тем как обратиться к медицинским 
аспектам, рассмотрим вариант использования 
референтной диагностики на бытовом при-
мере. Ситуация, с которой сталкивался каж-
дый: в комнате внезапно погас свет, требуется 
устранить поломку. Первое, что приходит в го-
лову, – перегорела лампочка. Безусловно, это са-
мая частая причина возникновения подобной 
ситуации, но далеко не единственная. В кварти-
ре могло произойти короткое замыкание, напри-
мер могла попасть вода в электрический прибор 
или повредиться проводка. В этом случае сра-
ботает предохранитель и произойдет автомати-
ческое размыкание цепи, к которой подключен 
прибор. Еще одна причина – перерыв проводов 
электрической сети на любом отрезке: от квар-
тиры до электростанции. Поломка может прои-
зойти на местной, городской или региональной 
подстанциях. Исход всех этих аварийных ситу-
аций один – в комнате внезапно погаснет свет. 
Данный признак объединяет все возможные 
уровни поражения. Обнаружить поломку можно 
путем последовательного тестирования призна-
ков, характерных для каждого из этих уровней. 
Для этого существует определенный алгоритм, 
известный любому электрику. Пошаговый поря-
док действий в этом алгоритме выглядит следу-
ющим образом:

Характеристики Алгоритм поиска заданной 
последовательности Сортировочный алгоритм

Закон мышления Закон тождества Закон исключения 

Тип умозаключения Индукция Дедукция 

Зависимость от субъективных факторов Максимальная Минимальная

Таблица 1 – Сходства и различия алгоритмов поиска заданной последовательности и алгоритмов сортировки 
Table 1 – Similarities and differences of sequential search algorithms and sorting algorithms
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1)  необходимо проверить наличие электри-
чества в соседней комнате. Если там горит 
свет и работают розетки, значит, причина 
поломки – перегоревшая лампочка, и ее не-
обходимо заменить; если в соседней ком-
нате электричество отсутствует, лампочку 
менять бесполезно – причина кроется в дру-
гом;

2)  нужно заглянуть в электрический щиток. 
Если один из предохранителей «выбило», 
достаточно его вновь включить, предвари-
тельно восстановив герметичность соответ-
ствующей электрической цепи. Если пре-
дохранитель в рабочем состоянии, значит, 
поломка вне вашей квартиры;

3)  следует позвонить в соседние область, 
район, город – так вы определите масштаб 
происшествия. Это позволит локализовать 
поломку на уровне электростанции (элек-
тричества нет в нескольких регионах), цен-
тральной подстанции (электричества нет 
в нескольких районах, городах) или город-
ской подстанции (электричества нет только 
в вашем городе, но оно имеется в соседних 
городах);

4)  если электричества нет всего в нескольких 
домах, повреждена местная подстанция;

5)  если в соседнем доме горит свет, значит, на-
рушена целостность электрических прово-
дов, идущих от подстанции к вашему дому;

6)  сохранность электричества в соседней квар-
тире свидетельствует о том, что поломка 
произошла в электрическом щитке на лест-
ничной площадке.

Этот алгоритм не нужно выдумывать каждый 
раз, ему обучают студентов – будущих электри-
ков. Реализация этого алгоритма практически 
не зависит от субъективных качеств операто-
ра. Следуя ему, любой человек, даже не будучи 
специалистом, может быстро и точно определить 
место разрыва электрической цепи. 

Методологию построения подобного алгорит-
ма можно экстраполировать на любую пробле-
му, связанную с установлением причинно-след-
ственной связи, в том числе на определение 
причины заболевания. Рассмотрим более деталь-
но принцип построения приведенного в качестве 
примера алгоритма. На первом этапе отключение 
света в комнате было соотнесено с участками 
электрической сети, повреждение которых мо-
жет сопровождаться указанным признаком (от 
люстры до электростанции). Затем для всех уров-
ней была определена комбинация признаков, 
однозначно характеризующая и соотносящая 
повреждение электрической сети с конкретным 
ее участком, причем в этой комбинации были ис-
пользованы как обязательно имеющиеся призна-
ки, так и обязательно отсутствующие:

•  для перегоревшей лампочки: отсутствие 
света в комнате + сохранность электриче-
ства в соседних комнатах;

•  повреждения на уровне электрического 
щитка: отсутствие электричества в несколь-
ких комнатах + сохранность электричества 
в соседней квартире; 

•  повреждения провода, идущего от подстан-
ции: отсутствие электричества в доме + со-
хранность электричества в соседнем доме;

•  поломки на уровне местной подстанции: от-
сутствие света в нескольких домах + сохран-
ность электричества в соседнем районе;

•  поломки на уровне центральной подстанции: 
отсутствие электричества в городе + сохран-
ность электричества в соседних городах; 

•  аварии на электростанции: отсутствие элек-
тричества в нескольких областях.

На следующем этапе осуществлялась после-
довательная проверка перечисленных комбина-
ций. В первую очередь проводились наиболее 
доступные тесты, т. е. те, которые можно прове-
сти, не выходя из дома: замена лампочки, про-
верка предохранителя. При этом исключались 
наиболее вероятные причины поломок. После 
того как бытовые причины были исключены, ди-
агностика продолжалась, но уже на расстоянии. 
С этой целью делались телефонные звонки, по су-
ти тестирующие состояние электрической цепи 
за пределами квартиры: от наиболее вероятного 
уровня повреждения (местный, городской, рай-
онный) к наименее вероятному (региональный 
уровень).

Аналогичным образом референтная диагно-
стика может быть применена для обнаружения 
патологического очага в организме и постановки 
диагноза. Рассмотрим это на конкретном клини-
ческом примере появления у пациента слабости 
разгибания большого пальца руки. Ход нервных 
волокон к короткому и длинному разгибателям 
большого пальца руки, мышцам, реализующим 
указанную функцию, прослежен многочислен-
ными анатомическими, нейрогистологически-
ми и нейрофизиологическими исследованиями; 
эта информация является абсолютной, посколь-
ку анатомия и иннервация мышц однотипна 
для каждого человека. Для подтверждения этой 
информации необязательно проводить рандоми-
зированные исследования. У каждого человека 
указанные мышцы иннервируются глубокой 
ветвью лучевого нерва; нервные волокна берут 
начало в сегментах CVII–CVIII, идут в составе од-
ноименных корешков, затем в составе нижнего 
и заднего пучков плечевого сплетения, и, нако-
нец, формируют лучевой нерв (рис. 1).

На пути от спинного мозга до разгибателей 
большого пальца нервные волокна идут компакт-
но и, что самое главное, на своем пути нигде 
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Рисунок 1 – Схема иннервации мышц-разгибателей большого пальца руки
Figure 1 – Diagram presenting the innervation of the extensor muscles of the thumb

не прерываются. Это означает, что поврежде-
ние на любом из перечисленных уровней, будь 
то сегменты CVII–CVIII и корешки CVII–CVIII, нижний 
и задний пучок плечевого сплетения или луче-
вой нерв, обязательно приведет к нарушению 
разгибания большого пальца. Слабость разгиба-
ния большого пальца для перечисленных отде-
лов нервной системы является объединяющим, 
конвергентным признаком. В свою очередь, сег-
менты CVII–CVIII, корешки CVII–CVIII, нижний и зад-
ний пучки плечевого сплетения, а также луче-
вой нерв образуют топический ряд по отношению 
к слабости разгибания большого пальца.

Таким образом, основываясь на анатомиче-
ских сведениях, мы продифференцировали сим-
птом «слабость разгибания большого пальца» 
относительно возможных уровней поражения 
и выделили топический ряд, который определя-
ет объем дифференциального поиска при обсле-
довании пациента с указанной жалобой.

Аналогичным образом можно установить то-
пический ряд для симптомов «слабость сгибания 
руки», «слабость разгибания руки» и для любого 
другого, т. е. каждого неврологического симпто-
ма. Боль, слабость, нарушение чувствительности 
(гипестезия), гипотрофия той или иной части те-
ла возникают при поражении конкретных отде-
лов нервной системы. Каждый нерв, сплетение 
или корешок находятся в конкретной анатоми-
ческой области, относятся к конкретным мыш-
цам или дер матомам, поэтому при возникнове-
нии любого неврологического симптома не так 
сложно установить топический ряд. И даже если 
принять во внимание, что некоторые симптомы 
могут быть отраженными, фантомными, психо-
генными, число возможных уровней поражения 
все равно будет иметь конечное значение.

Единообразие построения человеческого ор-
ганизма определяет стереотипность симптомов, 

возникающих при повреждении отдельных его 
частей. 

I правило референтной диагностики: каждый 
симптом соотносится с конечным числом возмож-
ных анатомических субстратов (органы, ткани 
или отделы нервной системы), поражение которых 
формирует данный симптом. Эти органы, ткани 
или отделы нервной системы по отношению к дан-
ному симптому образуют топический ряд.

Следующим подготовительным этапом по-
строения диагностического алгоритма является 
определение референтных признаков для всех 
возможных уровней топического ряда. На ка-
ждом из уровней, альтернативных по «слабости 
разгибания большого пальца», волокна к разги-
бателям большого пальца контактируют с раз-
личными нервными проводниками. В нижнем 
пучке плечевого сплетения они идут вместе с во-
локнами срединного и локтевого нервов; в зад-
нем пучке – с волокнами подмышечного нерва. 
Подобная специфика позволяет отличить один 
уровень от другого.

При поражении сегментов CVII–CVIII и корешков 
CVII–CVIII, помимо слабости разгибания большого 
пальца, обязательно возникнет парез трицепса – 
мышцы, разгибающей руку в локте; при пораже-
нии нижнего пучка плечевого сплетения – парез 
мускулатуры, иннервируемой локтевым и средин-
ным нервом (слабость сгибания, сведения и раз-
ведения пальцев кисти); при поражении заднего 
пучка плечевого сплетения – парез дельтовидной 
мышцы, иннервируемой подмышечным нервом 
(слабость отведения руки). Слабость разгибания 
большого пальца в сочетании со слабостью сгиба-
ния, сведения и разведения пальцев кисти являет-
ся маркером поражения нижнего пучка плечевого 
сплетения. Проверка (индикация) этих функций 
даст информацию о его состоянии. При этом со-
хранность любой из них будет свидетельствовать 

CVII

CVIII

нижний  
пучок

лучевой 
нерв

короткий 
разгибатель

большого 
пальца

длинный 
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об интактности нижнего пучка плечевого спле-
тения. Точно так же сохранность отведения ру-
ки и разгибания большого пальца укажет на ин-
тактность заднего пучка плечевого сплетения, 
поскольку эти признаки являются референтными 
по отношению к заднему пучку; проверка разги-
бания руки позволит исключить или подтвердить 
поражение CVII – CVIII.

II правило референтной диагностики: 
для каждого сегмента топического ряда существу-
ют обязательные признаки, которые по отдельно-
сти или в комбинации друг с другом максимально 
точно характеризуют повреждение данного сег-
мента; при поражении этого сегмента они возни-
кают в первую очередь, а в процессе выздоровле-
ния исчезают в последнюю очередь (референтные 
топические признаки).

Таким образом, для того чтобы различить 
альтернативные по конвергентному признаку 
уровни поражения, необходимо проверить ре-
ферентные признаки, характерные для каждого 
из этих уровней. При поражении нижнего пуч-
ка слабости разгибания большого пальца всегда 
сопутствует слабость сгибания, сведения и раз-
ведения пальцев кисти, при этом никогда не воз-
никает слабости отведения и разгибания руки. 
При поражении заднего пучка обязательно обна-
руживается слабость отведения руки и не быва-
ет слабости разгибания руки, а также сгибания, 
сведения и разведения пальцев кисти. В этом 
принципиальное отличие поражения одного 
уровня от другого.

В программировании широко распространен 
прием, когда, характеризуя тот или иной процесс, 
явление и т. д., используются не только признаки, 
присущие этому процессу или явлению, но и те, 
которые для него абсолютно не характерны. Поль-
зуясь данным приемом, комбинируя обязательно 
имеющиеся (позитивные) и обязательно отсут-
ствующие (негативные) референтные признаки, 
можно однозначно охарактеризовать любой сег-
мент топического ряда.

III правило референтной диагностики: каждый 
сегмент топического ряда можно охарактеризо-
вать комбинацией референтных признаков, вклю-
чая:

•  конвергентный симптом, определяющий то-
пический ряд; 

•  референтные признаки данного уровня;
•  негативные референтные признаки альтер-

нативных сегментов топического ряда, т. е. 
обязательно отсутствующие при данном ва-
рианте поражения, но характерные для аль-
тернативных вариантов поражения в струк-
туре топического ряда.

Подобную комбинацию признаков, обозначен-
ную нами термином «топическая формула» (ТФ), 
можно рассчитать для каждого сегмента любого 
топического ряда. Например, поражение нижнего 
пучка плечевого сплетения в структуре топиче-
ского ряда «слабость разгибания большого паль-
ца руки» имеет ТФ, представленную на рис. 2.

Аналогичным образом можно сформировать 
ТФ альтернативных уровней поражения по кон-
вергентному признаку «слабость разгибания 
большого пальца»:

1.  CVII–CVIII: слабость разгибания большого 
пальца и разгибания руки, сохранность от-
ведения руки, сгибания, сведения и разведе-
ния пальцев кисти. 

2.  Задний пучок плечевого сплетения: сла-
бость разгибания большого пальца, слабость 
отведения руки и сохранность разгибания 
руки, а также сгибания, сведения и разведе-
ния пальцев кисти. 

3.  Лучевой нерв: слабость разгибания большо-
го пальца и сохранность отведения, разгиба-
ния руки, а также сгибания, сведения и раз-
ведения пальцев кисти.

Таким образом, используя простой прием – учет 
позитивных (т. е. обязательно присутствующих) 
и негативных (т. е. обязательно отсутствующих) 
признаков, можно сформировать ТФ для пораже-
ния нервной системы на любом уровне. 

Рисунок 2 – Топическая формула нижнего пучка плечевого сплетения
Figure 2 – Topical formula of the lower trunk of the brachial plexus
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Составление ТФ является завершающим эта-
пом формирования топических алгоритмов, 
т. е. алгоритмов, направленных на установле-
ние уровня поражения. Комбинации признаков, 
включенных в ТФ, содержат сжатую информацию 
о ведущем симптоме заболевания, возможных 
уровнях поражения и тестах, которые необхо-
димо провести, чтобы определить этот уровень. 
Топическая формула является своеобразным ко-
дом диагностического алгоритма, направленно-
го на определение очага, явившегося причиной 
возникновения конвергентного признака, вклю-
ченного в эту формулу (рис. 3). 

Несмотря на то что ТФ по сути является сим-
птомокомплексом, между этими обозначени-
ями имеется ряд принципиальных различий. 
Во-первых, симптомокомплекс формируется 
исключительно из позитивных признаков, т. е. 
тех, которые можно выявить при обследовании. 
Топическая формула, наряду с позитивными, со-
держит негативные составляющие (сохранность 
функции). Во-вторых, при формировании сим-
птомокомплекса учитываются все возможные 
при данном типе поражения признаки; ТФ вклю-
чает лишь референтные признаки.

Рисунок 3 – Алгоритм топической диагностики по признаку «слабость разгибания большого пальца руки»
Figure 3 – Algorithm of topical diagnostics upon the “weakness of thumb extension” criterion 
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В таблице 2 приведен пример традиционного 
и индикаторного подходов к формированию сим-
птомокомплекса поражения срединного нерва. Не-
обходимо отметить, что традиционный симптомо-
комплекс, включающий вдвое больше признаков, 
не является строго специфичным для срединного 
нерва; точно такие же симптомы наблюдаются 
при сочетанной радикулопатии CVII–CVIII, а также 
при поражении нижнего или внутреннего пучков 
плечевого сплетения. Топическая формула, бла-
годаря включению в нее негативных симптомов, 
строго специфична. Анализ референтных призна-
ков позволяет точно определить топическую ло-
кализацию процесса при нейрональном пораже-
нии, радикулопатии или плексопатии. 

В случае невропатии необходим учет допол-
нительных признаков, названных нами топи-
ческими (ТП). Топические признаки отобра-
жают состояние функций, контролируемых 
выше- и нижележащей по отношению к месту 
повреждения ветвями нерва: поражение лучево-
го нерва на уровне нижней трети плеча (между 
отхождением ветви к трицепсу и плечелучевой 
мышце) можно охарактеризовать как «слабость 
сгибания пронированного предплечья – сохран-
ность разгибания предплечья». 

Топическая формула поражения лучевого 
нерва на этом уровне выглядит следующим об-
разом:

•  слабость разгибания I–II пальцев; 
•  сохранность отведения руки до горизонтали 

(ДИП заднего пучка);
•  сохранность сведения, разведения и сгиба-

ния пальцев (ДИП нижнего пучка); 
•  сохранность разгибания предплечья (ТП);
•  сохранность разгибания предплечья и три-

цепс-рефлекса (ДИП и одновременно ТП СVII–
CVIII).

Таким образом, уровень поражения нерва 
можно охарактеризовать выпадением функции, 

реализуемой ближайшей дистальной ветвью, 
по отношению к патологическому очагу и со-
хранностью функции, реализуемой ближайшей 
проксимальной ветвью. Определение ТФ являет-
ся основополагающим звеном построения инди-
каторных диагностических алгоритмов. 

Референтная диагностика ни в коем слу-
чае не отрицает устоявшихся концептуаль-
ных подходов; напротив, она произрастает 
из них, является продуктом их систематизации 
и структурирования. Стремясь максимально 
объективизировать диагностический поиск, 
мы трансформировали сбор информации о боль-
ном, слишком зависимый от того, кто и как его 
осуществляет, в констатацию основной жалобы. 
Обойти, просмотреть или произвольно интер-
претировать этот признак невозможно: больной 
предъявит его прежде, чем врач начнет осмотр. 
Констатация жалобы запускает специфичный 
именно для этой жалобы алгоритм, дальнейший 
поиск производится в автоматизированном ре-
жиме [18].

После установления уровня поражения 
перед врачом встает задача определить, какое 
заболевание явилось причиной этого поражения. 
Для каждого органа, ткани или отдела нервной 
системы существует свой круг заболеваний – но-
зологический ряд. Некоторые заболевания явля-
ются универсальными, они могут повредить лю-
бую часть организма, например травма, опухоль, 
ишемия, абсцесс; другие имеют строгую топиче-
скую локализацию. Например, в перечне заболе-
ваний, поражающих лучевой нерв, отсутствует 
туберкулома верхушки легкого, поражающая 
другой отдел топического ряда «слабость разги-
бания большого пальца» – нижний пучок плече-
вого сплетения. В нозологическом ряду плече-
вого сплетения отсутствует интрамедуллярная 
опухоль, характерная для нозологического ряда 
сегментов спинного мозга CVII–CVIII. 

Клинический симптомокомплекс  
поражения срединного нерва

Топическая формула  
поражения срединного нерва

Слабость сгибания I–III пальцев Слабость сгибания I–III пальцев 

Слабость противопоставления большого пальца Гипестезия концевых фаланг II–III пальцев

Слабость сгибания кисти Сохранность трицепс-рефлекса

Слабость лучевого сгибания кисти Сохранность сведения-разведения II–V пальцев

Слабость пронации

Гипестезия концевых фаланг II–III пальцев 

Гипестезия в области тенара

Гипестезия ладонной поверхности I–III пальцев

Таблица 2 – Клиническое соотношение симптомокомплекса и топических формул поражения срединного нерва 
Table 2 – Clinical correlation of the symptom complex and topical formulas of the median nerve lesion 
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IV правило референтной диагностики: пораже-
ние каждого сегмента топического ряда соотносит-
ся с конечным числом болезней, которые потенци-
ально могут поразить данный сегмент и проявиться 
конвергентным симптомом. Эти болезни по отно-
шению к соответствующему сегменту топического 
ряда образуют нозологический ряд, определяющий 
объем нозологического поиска.

Для каждой болезни в структуре нозологиче-
ского ряда можно выделить специфические ре-
ферентные признаки, которые при возникнове-
нии заболевания возникают в первую очередь, 
а в случае выздоровления исчезают в послед-
нюю. Эти признаки могут совпадать с патогномо-
ничными признаками для данного заболевания, 
но могут и различаться. Так, невринома корешка 
CVII существенно отличается по клинике от не-
вриномы лучевого нерва, несмотря на общность 
этиологии заболевания. Основное отличие ре-
ферентного признака от патогномоничного за-
ключается в том, что патогномоничный признак 
однозначно характеризует болезнь, в то время 
как референтный соотносит клинику заболева-
ния с определенным уровнем поражения. 

V правило референтной диагностики: каждую 
болезнь нозологического ряда, относящегося 
к конкретному сегменту топического ряда, можно 
охарактеризовать конечным набором референт-
ных нозологических признаков (нозологическая 
формула), включая:

•  референтные признаки данной болезни;
•  негативные референтные признаки альтер-

нативных заболеваний данного нозологиче-
ского ряда, т. е. обязательно отсутствующие 
при данном заболевании, но характерные 
для альтернативных заболеваний в структу-
ре нозологического ряда.

Топическая и нозологическая формулы опре-
деляют объем диагностического поиска и кон-
кретные тесты, которые необходимо провести 
при выявлении у пациента того или иного сим-
птома. Этот симптом соотносит патологию 
с определенной топической и нозологической 
формулами и алгоритмом, который базируется 
на их основе (рис. 4).

В этом сущность концепции референтной диа-
гностики: для постановки диагноза необязательно 
анализировать весь спектр клинических проявле-
ний заболевания, необходимо установить домини-
рующий симптом, последовательно соотнести его 
с соответствующим топическим, затем с нозологи-
ческим рядом и проверить референтные признаки 
всех сегментов данных диагностических рядов. 

Мы полагаем, что все без исключения призна-
ки, в том числе не относящиеся к повреждению 
нервной системы, можно продифференцировать 
относительно возможных уровней поражения 
по приведенной схеме (см. рис. 4). Топический ряд 

можно определить для каждого соматического 
симптома, будь то «боль в животе», «лихорадка», 
«шум трения плевры» и т. д. Ведь каждая ткань 
и орган имеют стереотипное анатомическое 
расположение, кровоснабжение, иннервацию, 
лимфоотток. И даже не вполне материальные 
энергетические меридианы, известные в рефлек-
сотерапии, проходят через определенные анато-
мические образования, однотипные для каждого 
человека [19]. 

Выводы

Референтный способ построения диагностиче-
ских алгоритмов может быть применен в любой 
области медицины, необходимо лишь придержи-
ваться определенного порядка их конструирова-
ния, который производится в несколько этапов:

•  формирование топического ряда для вы-
бранного конвергентного симптома и нозо-
логического ряда для каждого из его сегмен-
тов;

•  выделение референтных признаков для каж-
дого сегмента топического и нозологическо-
го ряда;

•  определение ТФ для каждого сегмента топи-
ческого ряда;

•  определение нозологической формулы 
для каждого сегмента нозологического ря-
да;

•  построение алгоритма диагностики уровня 
и характера поражения для выбранного при-
знака на основе топической и нозологиче-
ской формулы.

Референтная диагностика заключается в по-
следовательном тестировании основной жалобы, 
предъявляемой больным, по заранее сгенериро-
ванному алгоритму. 

Референтная диагностика позволяет отказать-
ся от использования индуктивных составляющих 
при построении диагностического алгоритма. 
Референтные алгоритмы, в отличие от диффе-
ренциальных и тем более синтетических, от на-
чала до конца сортировочные; они имеют один 
входной (основная жалоба или симптом) и один 
выходной (уровень поражения или диагноз) пара-
метр. После констатации доминирующей жалобы, 
предъявленной больным, диагностика продолжа-
ется в автоматизированном режиме при условии 
неукоснительного соблюдения порядка тестиро-
вания. Подобный подход упрощает техническую 
реализацию диагностики, повышает ее точность 
(поскольку нивелируются погрешности, связан-
ные с учетом низкоинформативных критериев) 
и сводит к минимуму влияние субъективных 
факторов (квалификация, опыт, внимательность 
врача) на ход диагностического поиска.
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Заключение

Нами осуществлена интеграция в референт-
ные алгоритмы 3D-изображения. Возможности 
компьютерной графики позволяют отобразить 
каждый этап диагностического поиска в виде 
схемы, проецирующейся на объемное изображе-
ние человеческого тела. На начальном этапе врач 
в 3D-формате обозревает все возможные уровни 
поражения. В процессе диагностики после каж-
дого алгоритмического шага число уровней по-
степенно сокращается, пока не останется един-
ственный – искомый. 

Виртуальная поддержка придает диагностике 
наглядную рельефность. Врач получает возмож-
ность контролировать диагностический процесс 
не только ментально, но и визуально. В любой 
момент, выделив на схеме тестируемое анатоми-
ческое образование, врач может получить о нем 
необходимую справочную информацию относи-
тельно патофизиологии, нозологических форм, 
стандартов диагностики и лечения.

Референтные алгоритмы органично интегри-
руются в электронный формат. С их помощью 
легко реализуется поисковый процесс любой ка-
тегории сложности. 

Рисунок 4 – Диагностический (топический и нозологический) ряд конвергентного симптома «слабость разгибания большого пальца»
Figure 4 – Diagnostic (Topical and nosological) series of the “Weakness of thumb extension” convergent symptom 
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