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В статье рассматриваются вопросы использования технологий point of care – POC (диагностики по месту лечения) в 
современной клинике неотложных состояний, экономической целесообразности, преимуществ РОС-тестов перед иссле-
дованиями в центральной лаборатории. Приведены данные об особенностях контроля качества при РОС-тестировании. 
Отдельно проанализированы основные лабораторные исследования при неотложных состояниях с использованием тех-
нологий РОС.
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Классическая диагностика, основанная на анализе 
полученных сведений, субъективных и объективных 
симптомов, приобретает первостепенное и важнейшее 
значение при работе с больными, находящимися в неот-
ложном состоянии.

Неотложные состояния – условный термин, объеди-
няющий различные острые заболевания и патобиохими-
ческие нарушения, которые угрожают жизни больного 
и требуют экстренных лечебных мероприятий или при 
которых необходимо в кратчайшие сроки облегчить со-
стояние больного. Они могут возникнуть вследствие не 
только острых заболеваний и травм, но и обострения 
хронических болезней или развития осложнений [2]. 
Экстренные состояния – неотложные состояния, угро-
жающие жизни больного в ближайшие минуты и часы 
(1–2 ч, иногда дольше). При их развитии, как правило, 
требуются исключительно парентеральное введение ле-
карственных препаратов, готовность к проведению реа-
нимационных мероприятий и обязательная госпитали-
зация больного (по возможности в специализированные 
отделения).

При этом достоверная диагностика неотложного со-
стояния возможна только при достаточном самостоя-
тельном опыте работы, определенном уровне знаний 
этиологии и патогенеза неотложных состояний, тща-
тельном обследовании больного и умении интерпрети-
ровать полученные сведения. Необходимо помнить, что 

процессы диагностики и лечения неотложных и экс-
тренных состояний неразрывны, более того, лечебные 
мероприятия часто опережают распознавание нозологи-
ческой формы, так как эти состояния обязывают врача 
оказывать помощь по ведущему синдрому, чтобы спасти 
больного и выиграть время для поиска причины и прове-
дения этиологического или патогенетического лечения.

Среди первоочередных мероприятий диагностики в 
случае неотложного или экстренного состояния паци-
ента важная роль принадлежит лабораторным экспресс-
исследованиям – совокупности методов качественного 
и/или количественного анализа различного биологиче-
ского материала, которые позволяют получить результат 
в течение короткого времени. При проведении таких 
исследований время с момента взятия биоматериала 
до получения результата не должно превышать 40 мин 
для специализированных лечебно-профилактических 
учреждений и 1 ч для экспресс-лабораторий многопро-
фильных стационаров [2].

Общие положения РОС-тестирования. В практиче-
ской медицине развитых стран мира все более широко 
используется концепция выполнения лабораторных 
исследований «point of care testing» (РОС-тесты), или 
«анализ по месту лечения». pOC-тесты определяются 
как «клинические лабораторные исследования, кото-
рые проводятся рядом с местом ухода за пациентом, 
как правило, клиническим персоналом, не имеющим 
специального лабораторного образования, или самим 
больным (самоконтроль)» [22]. Таким образом, pOC-
тест относится к любому лабораторному исследованию, 
проводимому за пределами основной или центральной 
лаборатории. Сравнение основных различий централь-
ной лаборатории и РОС-тестирования представлено в 
табл. 1.
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Несмотря на эти различия, нельзя считать, что РОС-
тесты являются альтернативой центральной лаборато-
рии и могут в полной мере заменить ее в диагностике 
неотложного/экстренного состояния пациента.

Преимущества РОС-тестов
• Немедленное получение результатов – нет необхо-

димости в транспортировке пробы в центральную лабо-
раторию.

• Использование портативных приборов, рассчитан-
ных, как правило, на конкретный тест, и делающихся не-
посредственно в отделении интенсивной терапии.

• Использование небольшого объема цельной крови 
– исключение подготовки пробы.

• Возможность работы с потоком пациентов, пока 
они еще обследуются врачом или непосредственно у по-
стели больного в критическом состоянии.

При грамотной организации методика pOC может 
улучшить результат диагностики за счет получения бо-
лее быстрого результата, что сокращает время до начала 
специфического лечения (табл. 2).

Контроль качества РОС-тестов. Контроль качества 
и обеспечение непосредственно качества лабораторного 
исследования являются неотъемлемыми компонентами 
деятельности любой лаборатории. Однако при исполь-
зовании pOC-тестов контроль качества выходит за рам-
ки функциональных обязанностей персонала, работа 
которого фокусируется на лечении пациентов. Имеется 
большое количество публикаций о выгоде применения 
РОС-тестов в неотложной и интенсивной терапии и 

реаниматологии, однако они, как правило, носят реко-
мендательный характер, и заявления групп экспертов, 
без четкого указания на мета-исследования, имеют ii–iii 
степень доказательности.

Последние разработки приборов для РОС-
тестирования это небольшие удобные устройства с 
ограниченными (как правило, один тест), но надежными 
аналитическими возможностями. Поэтому большинство 
из этих аппаратов имеют встроенные блоки самотести-
рования и самоконтроля (например, приборы для РОС-
анализа фирмы HemoCue, Швеция) или контроль каче-
ства может выполняться даже персоналом, не имеющим 
специальной подготовки.

Общие положения для проведения контроля качества 
при использовании РОС-тестов таковы:

• при выборе оснащения отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) предпочтение должно от-
даваться аппаратуре, имеющей внутренний встроенный 
блок контроля качества;

• проверку контроля качества РОС-аппаратуры в от-
делениях ОРИТ, операционных и т.д. должен проводить 
подготовленный персонал лаборатории;

• регулярное (ежедневное) тестирование РОС-
аппаратуры сотрудниками лаборатории для исключения 
искажения результатов анализов;

• обучение персонала ОРИТ методике проведения 
контроля качества, периодический контроль сотрудни-
ками лаборатории этого процесса.

Кардиальные биомаркеры. Дифференциальная диа-
гностика болей в грудной клетке является одной из са-
мых важных и трудных задач, с которыми сталкиваются 
врачи отделений неотложной терапии. Госпитализация 
пациентов с низкой вероятностью развития острого ко-
ронарного синдрома и/или инфаркта миокарда приво-
дит к значительным финансовым затратам по больнице 
в целом. И наоборот, недооценка тяжести состояния и/
или неполное обследование могут привести к увеличе-
нию числа случаев отказа в лечении больным с острым 
инфарктом миокарда. Современные протоколы ведения 
такой группы пациентов включают обязательное опре-
деление в крови кардиальных биомаркеров поврежде-
ния сердечной мышцы.

Несмотря на то что лаборатории рекомендовано ра-
ботать с врачами отделений неотложной терапии и кар-
диологами, в реальной практике определение уровня 
кардиоспецифических биомаркеров часто делается без 
участия лаборатории с помощью РОС-тестов. Пациен-
ты с отрицательными результатами этих тестов, осо-
бенно выполненных в динамике, скорее всего не имеют 
острого ишемического повреждения миокарда, но они 
могут страдать другими формами острых сердечно-
сосудистых заболеваний. Для таких пациентов целесоо-
бразно провести дополнительные исследования, такие 
как стресс-тест, эхокардиография или радионуклидная 
визуализация перфузии миокарда для стратификации 
групп риска.

В настоящее время разработаны как качественные, 
так и количественные pOC-тесты для многих кардиаль-
ных биомаркеров: миоглобина, тропонинов Т и i, МВ-
фракции креатинфосфокиназы, белка, связывающего 
жирные кислоты, гликогенфосфорилазы ВВ [4, 6]. Для 
выполнения этих анализов нужна цельная гепаринизи-
рованная кровь и 10–15 мин времени. Избавление от 
необходимости доставки образцов в центральную ла-
бораторию и от центрифугирования позволяет ускорить 
получение результата анализа. Кроме того, введение 
pOC-тестирования уменьшает время пребывания паци-

Т а б л и ц а  1
сравнение центральной лаборатории и рос-тестирования

Центральная лаборатория РОС-тестирование

Отдельное помещение 
в системе лечебного 
учреждения

Может использоваться вне зависимо-
сти от центральной лаборатории и/

или наличия специального помещения 
и оборудования непосредственно у 

постели больного
Рассчитана на выполне-
ние большого ассор-
тимента и количества 
тестов

Выполнение теста, необходимого для 
пациента с клинической точки зрения 

в данный момент

Штат сертифициро-
ванных сотрудников со 
специальным лабора-
торным образованием

Выполнение тестов персоналом, не 
имеющим лабораторного образования

Т а б л и ц а  2
Затраты времени на выполнение лабораторных тестов в цен-
тральной лаборатории и при использовании рос-тестов [15]

Выполняемое исследование Время выполнения  
анализа, мин

Различие, 
мин (%)

центральная 
лаборатория

РОС-
тест

Анализ мочи 40 4 -36 (90)
Хорионический гонадотро-
пин в моче

78 5 -73 (94)

Глюкоза крови 10 6 -4 (60)
Кардиальные биомаркеры 110 17 -93 (85)
Среднее 59,5 8 -51,5 (87)
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ента в отделении неотложной терапии и в стационаре в 
целом.

Использование РОС-тестов для раннего выявления 
маркеров повреждения миокарда бригадами скорой и 
неотложной помощи, санитарной авиации, врачами при 
первичном приеме и патронаже больного улучшает ка-
чество оказания медицинской помощи, повышает вы-
живаемость больных и в целом сокращает расходы на 
лечение этой категории пациентов. Есть доказательства, 
хотя и немногочисленные, того, что раннее начало ле-
чения острого коронарного синдрома улучшает резуль-
таты терапии, а также повышает эффективность интер-
венционных вмешательств [7]. pOC-устройства предна-
значены для тестирования около постели больного. Тем 
не менее ответственность за такое обследование должна 
нести лаборатория. Ее участие включает выбор pOC-
аппаратуры, обучение по выполнению анализа, техни-
ческому обслуживанию и обеспечению качества. Успех 
pOC-программ тестирования будет зависеть от такого 
вида сотрудничества и признания ответственности ла-
боратории врачами отделений.

Система гемостаза. РОС-тесты для оценки системы 
гемостаза являются самой быстрорастущей областью 
лабораторной экспресс-диагностики. В настоящее вре-
мя технологии РОС-анализов используют для определе-
ния отдельных показателей – протромбинового време-
ни (ПТВ, включая МНО), активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), фактора Viii, фи-
бриногена, активности анти-Ха плазмы; для изучения 
системы коагуляции используют анализаторы rotem, 
pfa, тромбоэластрографы. Наиболее актуально РОС-
тестирование в сердечно-сосудистой хирургии для ре-
шения вопроса о чувствительности пациента к гепарину 
и адекватной его нейтрализации протамина сульфатом, 
для индивидуального подбора антикоагулянтной и анти-
агрегантной терапии.

В литературе имеются сообщения о том, что РОС-
анализ на АЧТВ существенно сокращает время получе-
ния результата [10]. В ряде исследований была проведе-
на оценка РОС-анализа на АЧТВ для мониторинга ге-
парина при непрерывной его внутривенной инфузии по 
сравнению с определением анти-Ха-активности плазмы 
методом хромогенных субстратов по данным централь-
ной и/или экспресс-лаборатории. Установлено, что все 
протестированные приборы для РОС-анализа (Biotrack 
512, CoaguChek plus; Hemochron 8000, Hemochron Jr) 
показали хорошую корреляцию этих двух показателей. 
Однако некоторые авторы отметили, что рекомендуемое 
повышение АЧТВ до целевого диапазона 1,5-2,5 раза 
от исходных значений было недостижимо как для цен-
тральной лаборатории, так и для РОС-тестов [23].

Использование РОС-тестов при проведении гемо-
трансфузий после операции на сердце способствовало 
значительному снижению послеоперационных кровоте-
чений и использованию компонентов крови в сравнении 
с гемотрансфузией, которую проводили как рутинную 
процедуру или по усмотрению врача [18].

РОС-тестирование на АЧТВ для мониторирования 
гепарина в раннем послеоперационном периоде да-
ет возможность более точно ингибировать тромбооб-
разование. Показано, что при таком протоколе у более 
высокого процента пациентов уровень антикоагуляции 
находился в терапевтическом диапазоне через 12 и 24 ч  
после операции, было меньшее число кровотечений, 
этим пациентам реже проводили гемотрансфузии, чем 
больным, у которых АЧТВ исследовали только в цен-
тральной лаборатории, при одинаковой смертности в 

течение 30 дней и 1 года [27]. Авторы предложили для 
улучшения результатов лечения более частое определе-
ние АЧТВ (каждые 6 ч), что увеличивает быстроту до-
стижения терапевтического уровня антикоагуляции.

Как определение АЧТВ, так и исследование ПТВ 
и МНО не может быть изолировано от других тестов 
оценки системы гемостаза. Использование РОС-тестов 
для измерения ПТВ безопасно и эффективно для само-
тестирования больными в домашних условиях. По дан-
ным r. Choudry и соавт., использование капиллярной 
крови из пальца было очень удобно как для пациентов, 
длительно получающих антагонисты витамина К, так и 
для медицинского персонала [8].

Несмотря на кажущуюся простоту и быстроту по-
лучения результата анализа, все-таки оценку системы 
гемостаза целесообразно проводить с привлечением 
гемостазиолога, который назначит оптимальный спектр 
обследований, особенно при получении результата ана-
лиза, не соответствующего клинической ситуации. В та-
ком случае может понадобиться проведение коррекци-
онных тестов, более детальное исследование отдельных 
факторов свертывания, а также проведение генетиче-
ских исследования.

Газовый состав крови. Определение газового состава 
артериальной крови чаще всего используется в интенсив-
ной и неотложной терапии, при операциях на сердце и ма-
гистральных сосудах, при проведении экстракорпоральной 
мембранной оксигенации, трансплантологии и др.

По опубликованным данным e. rivers и соавт., у 
пациентов с тяжелым сепсисом и септическим шоком 
ранняя целенаправленная терапия, которая была нача-
та до поступления в ОРИТ, привела к значительному 
снижению смертности (31% по сравнению с 47% при 
стандартном протоколе лечения) [20]. Помимо терапев-
тических назначений, лабораторное обследование вклю-
чало частый контроль насыщения кислородом венозной 
крови, рН и лактата. Через 7–72 ч после начала терапии 
была отмечена достоверная разница между протоколами 
по насыщению кислородом венозной крови (70% про-
тив 65%; р = 0,001), рН (7,40 против 7,36; р = 0,001) и 
лактата (3,0% против 3,9 ммоль/л; р = 0,02).

Однако при сравнении контрольных показателей 
газового состава крови, полученных в центральной ла-
боратории и с помощью РОС-тестов, было установлено 
следующее:

– более частое взятие проб и более быстрое получе-
ние результатов при использовании РОС-тестов не всег-
да сопровождалось изменением в проводимых лечебных 
мероприятиях;

– в большинстве случаев результаты определения га-
зов крови были использованы для подтверждения того, 
что лечение идет хорошо (т. е. пациент адекватно венти-
лируется);

– РОС-тесты для контроля за уровнем глюкозы и 
электролитов производились гораздо чаще, чем монито-
ринг газов крови.

К преимуществам pOC-тестов при мониторировании 
газового состава крови относится уменьшение времени 
получения результатов (не более 5 мин) и трудозатрат, 
числа ошибок и потери крови. Гораздо меньше дока-
зательств уменьшения времени пребывания в ОРИТ и 
стационаре в целом, снижения расходов на диагностику 
и летальности при использовании РОС-тестов. В неона-
тальных или педиатрических ОРИТ описаны лишь не-
значительные преимущества РОС-тестов газового ана-
лиза по сравнению с данными центральной лаборатории, 
а расходы на обслуживание были сопоставимы только 
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тогда, когда не учитывался труд персонала на проведе-
ние РОС-тестирования [17]. К недостаткам современ-
ной дыхательной аппаратуры можно отнести меньшую 
надежность в целом по сравнению с данными лабора-
торий; пульсоксиметрия изолированно не позволяет 
контролировать рН, рО2 pCO2, а при наличии патологи-
ческих фракций гемоглобина насыщение артериальной 
крови кислородом не будeт соответствовать его истин-
ному значению, именно поэтому нет прямых доказа-
тельств улучшения клинических результатов при отказе 
от лабораторного контроля газового состава крови. На-
личие в стационаре лаборатории экспресс-диагностики 
позволяет выполнять измерения газов крови так же бы-
стро, как и pOC-методами [1, 3].

Использование on-line анализа с помощью инвазив-
ных датчиков или линий датчиков газов крови не оправда-
ло надежд из-за технических сложностей их установки, 
ухода, а также в связи с формированием сгустков крови 
вокруг датчиков даже при адекватной антикоагулянтной 
терапии. Интересные данные приводят в своем докладе 
T. gray и соавт. [13]. Проведенное анкетирование врачей 
ОРИТ выявило, что РОС-тесты для определения газов 
крови рассматривались лишь как дополнение, а не за-
мена центральной лаборатории. При этом медицинский 
персонал отдавал предпочтение быстрой транспортной 
системе проб крови, а не "прикроватному" решению 
данной проблемы.

У пациентов, поступивших в отделение неотложной 
помощи, pOC-тесты для определения газов крови позво-
лили ускорить принятие решения в среднем на 21 мин 
по сравнению с данными, полученными из центральной 
лаборатории; более быстрое получение результата при-
водит к смене режимов вентиляции у 6,9% больных в 
ОРИТ.

Глюкоза и лактат крови. В настоящее время суще-
ствуют четыре основных состояния, при которых требу-
ется экстренное определение уровня глюкозы в крови:

• неустановленный уровень глюкозы при необходи-
мости проведения интенсивной терапии, которая может 
повлиять на состояние пациента и/или развитие фаталь-
ных осложнений (например, введение растворов глюко-
зы или инфузия инсулина);

• изменение содержания глюкозы в крови больного в 
критическом состоянии;

• риск развития осложнений, связанных с гипоглике-
мией (например, головная боль, спутанность сознания, 
нечеткость зрения, головокружение, дискомфорт в эпи-
гастрии, судороги, потеря сознания, смерть);

• риск развития осложнений, связанных с гипергли-
кемией, в том числе необратимые повреждения головно-
го мозга, внутрибольничная инфекция, полинейропатия, 
смерть.

В своей статье g. van den Berghe и соавт. показали, 
что интенсивная инсулинотерапия поддержания глюко-
зы в крови на уровне не выше 110 мг/дл снижает забо-
леваемость и смертность больных хирургического про-
филя в критическом состоянии, независимо от того, есть 
у них сахарный диабет или нет [26]. a. furnary и соавт. 
установили, что непрерывное внутривенное введение 
инсулина исключает увеличение госпитальной леталь-
ности после коронарного шунтирования, связанной с 
сахарным диабетом[12]. Авторы даже пришли к выводу 
о том, что непрерывная инфузия инсулина должна стать 
стандартом лечения данной группы больных. При таком 
введении инсулина контроль за уровнем сахара в крови 
необходимо проводить РОС-методиками с коррекцией 
скорости и дозы введения препарата каждые 30 мин.

Для интерпретации показателей лактатемии требует-
ся два ключевых момента: понимание клинических об-
стоятельств, ведущих к увеличению содержания лактата 
в крови (например, при шоке, физических упражнениях, 
патологии печени) и время, за которое происходило по-
вышение уровня лактата, что требует повторных анали-
зов для оценки совокупной задолженности по кислороду.

e. rivers и соавт. показали, что целенаправленная те-
рапия на ранних стадиях тяжелого сепсиса и септического 
шока с частым мониторированием лактата, электролитов 
и газов крови снижает частоту развития полиорганной 
дисфункции и/или смерти [20]. Авторы пришли к выводу 
о том, что улучшение результатов связано с ранним выяв-
лением пациентов с высоким риском развития сердечно-
сосудистого коллапса и восстановлением баланса между 
доставкой кислорода и его потреблением.

В рандомизированном, контролируемом исследова-
нии было установлено, что эффективность изменения 
целенаправленной терапии на основе частых последо-
вательных измерений с помощью РОС-тестов уровня 
лактата может уменьшить смертность пациентов после 
операции по хирургической коррекции врожденных по-
роков сердца [21]. Результаты показали снижение на 
50% общей смертности при использовании РОС-тестов 
по сравнению с тестированием в центральной лаборато-
рии. Наиболее значительное снижение смертности на-
блюдалось у новорожденных (73%) и пациентов с высо-
ким риском операции (67%).

Электролиты крови. В литературе приводятся дан-
ные нескольких исследований об уменьшении времени 
обследования и трудозатрат при использовании РОС-
тестов для исследования электролитного состава крови 
и упрощении принятия врачебного решения [16]. Од-
нако нет четких доказательств того, что продолжитель-
ность пребывания больного в ОРИТ или в стационаре, а 
также общая смертность сокращаются при использова-
нии РОС-тестов для определения электролитов крови. 
Исключением является измерение концентрации ионов 
калия; показано, что дооперационное ее определение в 
срочном порядке улучшает результаты лечения пациен-
тов [11]. При этом и доступность и быстрое определе-
ние уровней ионов натрия и хлора не влияют на исходы 
операции и лечения в целом. Определение содержания 
ионизированного кальция (наряду с другими электро-
литами) имеет значение у пациентов после операций в 
условиях искусственного кровообращения или после 
трансплантации печени. Также РОС-тестирование на 
ионизированный кальций важно у больных с ожогами. 
S. Singh и соавт. показали значение и частоту нарушений 
содержания кальция у пациентов в ОРИТ и установили 
тот факт, что смертность была выше при гипокальцие-
мии [24]. У этих же пациентов были более длительные 
сроки госпитализации. Аналогичные данные о взаимо-
связи гипокальциемии с более высокой смертностью и 
о корреляции с тяжестью заболевания были получены и 
 J. Zivin и соавт. [28].

Функция почек. Анализ мочи является одним из про-
стейших pOC-тестов оценки функции почек: относи-
тельно недорогой, надежный, простой, безболезненный 
для пациента. Однако реальная клиническая полезность 
такого исследования гораздо ниже, чем предполагалось 
ранее. Кроме того, последние достижения в области тех-
нологии дают возможность выполнять более сложные 
анализы у постели больного: определение уровня креа-
тинина в крови и моче, глюкозурии, кетонурии, микро-
альбуминурии и/или протеинурии, концентрации лейко-
цитарной эстеразы и нитритов.
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В статье W. Tsai и соавт. приводятся данные об эконо-
мической эффективности, о временных и трудовых за-
тратах на pOC-тесты для оценки функции почек у боль-
ных в отделениях ОРИТ в сравнении с тестированием 
в центральной лаборатории [25]. В качестве РОС-теста 
использовали определение азота мочевины, а тестиро-
вание в центральной лаборатории проводили на панели 
Chеm-7, которая включала также азот мочевины и креа-
тинин. Критерии оценки – время до получения резуль-
тата, затраты на проведение анализа, в том числе и труд 
персонала на выполнение теста. Это исследование по-
казало, что среднее время получения результата при ис-
пользовании РОС-теста составило 8 мин по сравнению 
с 59 мин в центральной лаборатории. Расходы на pOC-
анализы были от 14,37 до 16,67 долл., для централь-
ной лаборатории этот показатель составил 11,14 долл. 
Авторы посчитали, что стоимость одного РОС-теста 
будет уменьшаться в соответствии с расширением объ-
ема выполняемых анализов, а также за счет экономии 
средств при уменьшении времени нахождения пациента 
в ОРИТ.

Однако C. parvin и соавт. не выявили укорочения вре-
мени пребывания больного в ОРИТ: 209 мин для оценки 
функции почек РОС-тестами по сравнению с 201 мин 
для обычного тестирования [19]. При этом не установ-
лено увеличения пропускной способности ОРИТ или 
эффективного повышения результатов лечения при ис-
пользовании РОС-тестов.

При оценке методов экспресс-диагностики протеину-
рии/микроальбуминурии в сравнении с лабораторными 
методами установлено, что РОС-анализы обладали 100% 
чувствительностью, но низкой специфичностью (48%) 
из-за высокой частоты ложных негативных результатов. 
Определение соотношения общий белок/креатинин в 
моче обладало специфичностью и чувствительностью 
97%. По данным C. abitbol и соавт. автоматический ру-
тинный анализ на протеинурию обладал чувствительно-
стью 70%, специфичностью 68%, а положительная и от-
рицательная прогностические ценности были 89 и 60% 
соответственно [5]. Использование в качестве диагно-
стического критерия случайных определений соотноше-
ния общий белок/креатинин в моче показало чувстви-
тельность 95%, специфичность 93%, а положительная 
и отрицательная прогностические ценности были 93 и 
100% соответственно. По мнению авторов, определение 
соотношения общий белок/креатинин в произвольной 
порции мочи является наилучшим инструментом для 
оценки протеинурии у детей с нефрозом.

J. Craig и соавт. утверждают, что если проводить 
скрининг функции почек до начала лечения антагони-
стами ангиотензин-превращающего фермента, то это 
может привести к тому, что развитие терминальной по-
чечной недостаточности сократится на 340 случаев на 
каждые 10 000 фактов лечения [9]. На основании сво-
их предположений исследователи предсказывают, что 
программа почечного скрининга у лиц в возрасте от 50 
лет и старше предотвратит 205 случаев почечной недо-
статочности на 10 000 населения, что приведет к чистой 
экономии затрат в системе оказания помощи нефроло-
гическим больным, несмотря на увеличение расходов, 
понесенных при широком скрининге.

Риски для пациентов и персонала. При неправиль-
ном применении pOC-тесты могут представлять опре-
деленный риск для пациента. Тест может быть обманчи-
во простым, но не являться взаимозаменяемым с реко-
мендованными приборами и тестами, используемыми в 
центральной лаборатории. Кроме того, злоупотребление 

РOC-тестированием приводит к существенному увели-
чению стоимости лечения больного.

Пренебрежение правилами санитарии при обработке 
приборов и утилизации отходов может явиться потен-
циальным риском заражения персонала отделения рези-
стентными микроорганизмами, а в дальнейшем стать ис-
точником внутрибольничных инфекций. Описаны также 
случаи заражения вирусными гепатитами медицинского 
персонала ОРИТ при проведении мониторинга глюкозы 
у пациентов путем РОС-тестирования [14].

Выводы
1. РОС-тестирование является другой технологией, 

отличной от той, которая используется в центральных и 
специализированных лабораториях.

2. Результаты РОС-анализов не эквивалентны резуль-
татам, полученным другим лабораторным методом, без 
рассмотрения характеристик выполнения анализа каж-
дым устройством.

3. Результаты РОС-тестирования обязательно долж-
ны заноситься в историю болезни, электронную базу 
обследования пациентов, чтобы врач мог отследить ди-
намику/тренд показателя.

4. Результаты РОС-анализов не должны свобод-
но чередоваться с данными центральной лаборатории, 
электронные базы должны содержать их в отдельном 
кластере.
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