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Проведен анализ лечения 276 больных перитонитом различного генеза (группа наблюдения), которым 
применена модифицированная хирургическая тактика мониторинга и лечения печеночно-почечной 
дисфункции, в сопоставлении со 115 пациентами, набранными ретроспективно (группа контроля). 
Показано, что использование предлагаемого алгоритма прогноза и мониторинга гепаторенальных 
расстройств является наиболее оптимальным для выявления фаз компенсации и субкомпенсации. На 
основе результатов исследования предложен модифицированный протокол профилактики и лечения 
печеночно-почечной дисфункции при перитоните, позволяющий значительно уменьшить эндотоксикоз 
и прогрессирование печеночно-почечных расстройств.
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The analysis of 276 patients with peritonitis treated by modified surgical tactics of monitoring and prevention 
of hepatorenal dysfunction (supervision group) in comparison with 115 patients typed retrospectively (control 
group) is carried out. It is shown that offered algorithm of the prediction and monitoring hepatorenal dysfunc-
tion is the optimal for revealing of indemnification and subindemnification phases. Basing on the results of 
research the modified scheme of preventive maintenance and treatment hepatorenal dysfunction in peritonitis 
is offered, that allow to reduce considerably endotoxicosis and hepatorenal dysfunction.
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ВВЕДЕНИЕ

Нарушение функций печени и почек при пе-

ритоните на фоне нарастающего эндотоксикоза 

является неблагоприятным прогностическим фак-

тором, свидетельствующим о срыве компенсации 

и исчерпании детоксикационных возможностей 

организма, что ведет к присоединению поли-

органных расстройств и повышает летальность 

[1–6]. Сохраняющиеся неудовлетворительные 

результаты при развитии печеночно-почечной 

недостаточности в раннем послеоперационном 

периоде у оперированных больных с перитонитом 

определяют актуальность дальнейшего научного 

поиска.

МЕТОДИКА

Из 276 больных с перитонитом у 75 его при-

чиной была перфорация полого органа (язвенной 

этиологии – у 53, опухолевого генеза – у 15, 

инородным телом – у 8), у 83 больных – острый 

аппендицит, у 118 – острый холецистит. У всех 

больных помимо стандартных методов обследо-

вания проводили оценку тяжести состояния по 

шкале APACHE II. При этом для уточнения про-

гноза и тяжести перитонита, а также необходи-

мости проведения санационных релапаротомий 

использовали Мангеймский индекс. Оперативное 

пособие у таких больных дополнялось не только 

санацией, но и назоинтестинальной интубацией. 

Для динамического контроля и раннего выявления 

органной дисфункции применяли посиндром-

ный диагностический алгоритм, включающий 

мониторинг эндотоксикоза (лейкоцитоз, ЛИИ, 

нейтрофильный индекс, общая и эффективная 

концентрация альбумина, вещества средней 

молекулярной массы, креатинфосфокиназа), 

мониторинг функционального состояния печени 

(общий белок, альбумин, фибриноген, АЛТ, АСТ, 

билирубин, щелочная фосфатаза, мочевина) и 

почек (креатинин, объем мочеотделения, уровень 

клубочковой фильтрации, калий, натрий) с оцен-

кой их функционального резерва, мониторинг 

синдрома кишечной недостаточности (по параме-

трам моторно-эвакуаторной и всасывательной ак-

тивности). Прогноз гепаторенальной дисфункции 

учитывали по балльной шкале, разработанной на 

кафедре хирургических болезней и клинической 

ангиологии Московского государственного меди-

ко-стоматологического университета – МГМСУ 

(табл. 1). Адекватная по полу, возрасту и нозо-

логиям контрольная группа(n = 115) набрана 

ретроспективно. Статистическая обработка про-

водилась с помощью программы BioStat 8.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с мангеймским индексом 

перитонита (МИП) больные распределились сле-

дующим образом: при мангеймским индексом 
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перитонита менее 20 баллов – 141 человек, от 20 

до 30 баллов – 105, более 30 баллов – 30. Высокий 

и средний функциональный резерв печени и почек 

выявлен у 24,9 % пациентов (функциональный ре-

зерв почек составил в среднем 56,7 ± 45,8 %; печени 

– 1,83 ± 0,13). У 75,1 % отмечено снижение или 

практически отсутствие функционального резерва 

(функциональный резерв почек – 35,2 ± 18,4 %; 

печени – 1,23 ± 0,06). Как правило, значительное 

истощение функционального резерва наблюдали 

у больных со II и III степенью тяжести эндоток-

сикоза и у пациентов гериатрического возраста 

с сопутствующей патологией печени и почек. 

При исходно низком функциональном резерве 

печени и почек срыв компенсации и развитие ге-

паторенальной дисфункции происходили быстрее. 

Наиболее выраженные нарушения со стороны 

печени и почек (фаза субкомпенсации и деком-

пенсации) имели место у больных при перитоните, 

обусловленном патологией толстой кишки (рис. 1). 

Таблица 1
Шкала прогноза развития печеночно-почечного синдрома

ɉɚɪɚɦɟɬɪɵ Ȼɚɥɥɵ ɉɚɪɚɦɟɬɪɵ Ȼɚɥɥɵ 

ȼɪɟɦɹ ɨɬ ɧɚɱɚɥɚ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ:  ɋɨɩɭɬɫɬɜɭɸɳɚɹ ɩɚɬɨɥɨɝɢɹ:  

•  ɞɨ 6 ɱɚɫɨɜ 0 •  ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ ɩɟɱɟɧɢ 3 

•  6–12 ɱɚɫɨɜ 1 •  ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɢɣ ɚɥɤɨɝɨɥɢɡɦ 3 

•  12–24 ɱɚɫɚ 2 •  ɫɚɯɚɪɧɵɣ ɞɢɚɛɟɬ 4 

•  ɞɨ 3 ɫɭɬɨɤ 4 •  ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ ɩɨɱɟɤ 3 

•  3–5 ɫɭɬɨɤ 5 

• ɛɨɥɟɟ 5 ɫɭɬɨɤ 6 
•  ɤɪɢɬɢɱɟɫɤɢɣ ɫɬɟɧɨɡ ɢɥɢ ɨɤɤɥɸɡɢɹ ɛɪɸɲɧɨɝɨ 

ɨɬɞɟɥɚ ɚɨɪɬɵ ɢ ɟɟ ɜɟɬɜɟɣ 2 

  •  ɚɥɥɟɪɝɢɱɟɫɤɢɟ ɪɟɚɤɰɢɢ 2 

Ɍɹɠɟɫɬɶ ɫɨɫɬɨɹɧɢɹ ɩɨ ɲɤɚɥɟ ȺɊȺɋɇȿ II:    

•  < 10 ɛɚɥɥɨɜ 1 ɗɤɫɬɪɟɧɧɚɹ ɨɩɟɪɚɰɢɹ ɞɥɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶɸ ɞɨ 1 ɱɚɫɚ 2 

•  10–15 ɛɚɥɥɨɜ 2  ɞɨ 3 ɱɚɫɨɜ 3 

•  15–20 ɛɚɥɥɨɜ 3  ɛɨɥɟɟ 4 ɱɚɫɨɜ 4 

•  > 20 ɛɚɥɥɨɜ 5   

ɉɨɠɢɥɨɣ ɜɨɡɪɚɫɬ:  Ɋɟɥɚɩɚɪɨɬɨɦɢɹ  5 

•  Ⱦɨ 50 ɥɟɬ 0 Ⱦɥɢɬɟɥɶɧɚɹ ɝɢɩɨɬɨɧɢɹ 3 

•  50–60 ɥɟɬ  1 

•  60–70 ɥɟɬ 2 

•  70–80 ɥɟɬ 3 

•  > 80 ɥɟɬ 4 

  

ɋɭɦɦɚ ɛɚɥɥɨɜ <10 – ɪɢɫɤ ɧɢɡɤɢɣ, 10–20 – ɫɪɟɞɧɢɣ, 20–30 – ɜɵɫɨɤɢɣ, >30 – ɤɪɚɣɧɟ ɜɵɫɨɤɢɣ ɪɢɫɤ. 
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Рис. 1. Зависимость тяжести дисфункции печени и почек от локализации процесса.
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Следует отметить, что при перфорации полого 

органа гепаторенальные нарушения были всегда 

более выражены у больных с онкопатологией. В 

характере выявленных нарушений преобладала 

коагулопатия, что, по-видимому, было обусловлено 

не только нарушением функции печени вследствие 

интоксикации, но и способностью выработки 

опухолевыми клетками специфических прокоа-

гулянтов.

В зависимости от стадии перитонита пара-

метры, характеризующие функциональное со-

стояние печени и почек, нарушались в различной 

степени (табл. 2). Наиболее серьезные нарушения 

наблюдались при распространенном перитоните 

в показателях белкового обмена, что было связано 

с угнетением белковосинтетической функции 

печени. При этом такой прогностический при-

знак интоксикации как альбумин резко снижался 

в токсическую и терминальную фазы, а эффек-

тивная концентрация начинала уже снижаться 

в реактивную его фазу. В первые сутки после 

операции достоверные различия в зависимости 

от фазы перитонита наблюдались и для таких 

показателей, как тяжесть состояния по шкалам 

APACHE II и SAPS II, а также выраженность эн-

дотоксикоза. 

Особенностью повреждения функций печени 

при холециститах являлся предсуществующий 

фактор повреждения гепатоцитов, обусловли-

вающий микрохолелитиаз, сладж, конкременты 

(выявлено при УЗИ-исследовании). У ряда боль-

ных обнаруживались очаги ишемических по-

вреждений гепатоцита (выявлено по результатам 

вскрытия). 

В динамике наблюдения установлено, что при 

наличии предсуществующей патологии со стороны 

печени развитие острой печеночной дисфукции 

опережает развитие нарушений со стороны почек. 

При отсутствии предсуществующих заболеваний 

печени, как правило, дисфункция печени и почек 

развивалась сочетанно (практически одновре-

менно). 

С учетом выявленных нарушений нами раз-

работана тактика, одной из особенностей которой 

являлось применение ранней экстракорпоральной 

детоксикации (при признаках выраженного эндо-

токсикоза и низком функциональном резерве пе-

чени и почек, не доводя до его полного отсутствия). 

Как правило, это проводилось с первых суток по-

слеоперационного периода (начиная с АРАСНЕ 15 

и выше). Методом выбора эфферентной терапии 

в этом случае являлась продленная вено-венозная 

гемофильтрация или гемодиафильтрация (при 

явлениях повреждения почек). Процедура прово-

дилась до купирования признаков эндотоксикоза. 

Длительность ее зависела от тяжести эндотокси-

коза и темпов нормализации гомеостаза. Для по-

тенцирования экстракорпоральной детоксикации 

обязательно проводили энтеросорбцию. 

На основе результатов сравнения эффек-

тивности примененной тактики у больных с 

перитонитом с группой контроля нами предло-

жена шкала балльной оценки функций органов 

детоксикационно-метаболической системы (по-

 
Ⱦɢɚɝɧɨɫɬɢɱɟɫɤɢɣ ɦɨɧɢɬɨɪɢɧɝ 

(ɬɹɠɟɫɬɶ ɩɟɪɢɬɨɧɢɬɚ ɩɨ ɤɥɚɫɫɢɮɢɤɚɰɢɢ Ɇɚɧɝɟɣɦɚ 
+ ɭɬɨɱɧɟɧɢɟ ɤɪɢɬɟɪɢɟɜ ɝɟɩɚɬɨɪɟɧɚɥɶɧɨɣ ɞɢɫɮɭɧɤɰɢɢ) 

Ɉɰɟɧɤɚ ɬɹɠɟɫɬɢ 
ɢ ɩɪɨɝɧɨɡɚ ɩɨ ɤɪɢɬɟɪɢɹɦ 

ɆȽɆɋɍ 

Ʉɨɧɬɪɨɥɶ ɡɚ 
ɫɬɟɩɟɧɶɸ ɷɧɞɨɬɨɤɫɢɤɨɡɚ 

ɞɢɧɚɦɢɤɚ ɫɨɫɬɨɹɧɢɹ 
ɩɟɱɟɧɢ ɢ ɩɨɱɟɤ 
+ ɨɰɟɧɤɚ ɋɉɈɇ 

 
ɏɢɪɭɪɝɢɱɟɫɤɚɹ ɬɚɤɬɢɤɚ 

 

ȼɵɩɨɥɧɟɧɢɟ ɨɩɟɪɚɬɢɜɧɨɝɨ 
ɜɦɟɲɚɬɟɥɶɫɬɜɚ  

ɜ ɩɨɥɧɨɦ ɨɛɴɟɦɟ 

ȼɵɩɨɥɧɟɧɢɟ 
ɨɩɟɪɚɬɢɜɧɨɝɨ 

ɜɦɟɲɚɬɟɥɶɫɬɜɚ, 
ɪɟɲɟɧɢɟ ɜɨɩɪɨɫɚ ɨ 

ɩɨɜɬɨɪɧɵɯ ɫɚɧɚɰɢɹɯ 

Ɏɚɡɚ ɤɨɦɩɟɧɫɚɰɢɢ 
ɢ ɫɭɛɤɨɦɩɟɧɫɚɰɢɢ 

ɩɟɱɟɧɢ ɢ ɩɨɱɟɤ 
(ɪɟɚɤɬɢɜɧɚɹ ɮɚɡɚ 

ɩɟɪɢɬɨɧɢɬɚ) 

Ɏɚɡɚ ɞɟɤɨɦɩɟɧɫɚɰɢɢ ɩɟɱɟɧɢ ɢ ɩɨɱɟɤ 
(ɬɨɤɫɢɱɟɫɤɚɹ ɮɚɡɚ ɩɟɪɢɬɨɧɢɬɚ) 

 
ɗɤɫɬɪɚɤɨɪɩɨɪɚɥɶɧɚɹ 

ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɹ 

ɆɈȾɂɎɂɐɂɊɈȼȺɇɇɕɃ ɉɊɈɌɈɄɈɅ ɉɊɈɎɂɅȺɄɌɂɄɂ ɂ Ʌȿɑȿɇɂə ɉȿɑȿɇɈɑɇɈ-ɉɈɑȿɑɇɈɃ ȾɂɋɎɍɇɄɐɂɂ  
ɉɊɂ ɉȿɊɂɌɈɇɂɌȿ 

ɒɤɚɥɚ ɛɚɥɥɶɧɨɣ ɨɰɟɧɤɢ 
ɨɪɝɚɧɨɜ ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɨɧɧɨ- 
ɦɟɬɚɛɨɥɢɱɟɫɤɨɣ ɫɢɫɬɟɦɵ 

ɷɧɬɟɪɨɫɨɪɛɰɢɹ 

Рис. 2. Модифицированный протокол хирургической тактики при перитоните.
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Таблица 2
Параметры функции печени и почек при эндотоксикозе в зависимости от фаз перитонита

ɉɚɪɚɦɟɬɪɵ Ɋɟɚɤɬɢɜɧɚɹ ɮɚɡɚ 
ɩɟɪɢɬɨɧɢɬɚ Ɍɨɤɫɢɱɟɫɤɚɹ ɮɚɡɚ Ɍɟɪɦɢɧɚɥɶɧɚɹ ɮɚɡɚ 

ɉɟɱɟɧɶ 

ɚɥɶɛɭɦɢɧ 32,4 ± 2,2 27,2 ± 3,1 22,5 ± 4,6 

ȺɅɌ 2,8 ± 0,7 5,2 ± 0,9 8,6 ± 1,3 

ȺɋɌ 2,7 ± 0,4 4,3 ± 0,5 7,5 ± 0,8 

ɦɨɱɟɜɢɧɚ 8,9 ± 1,2 12,3 ± 0,9 28,1 ± 2,4 

ɮɢɛɪɢɧɨɝɟɧ 4,6 ± 0,5 5,2 ± 1,0 1,8 ± 0,1 

Ɏɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɵɣ ɪɟɡɟɪɜ ɫɪɟɞɧɢɣ ɧɢɡɤɢɣ ɤɪɚɣɧɟ ɧɢɡɤɢɣ ɢɥɢ ɨɬɫɭɬɫɬɜɭɟɬ

ɉɨɱɤɢ 

ɤɪɟɚɬɢɧɢɧ 86,3 ± 5,2 126,2 ± 8,4 285,4 ± 11,5 

ɦɨɱɟɨɬɞɟɥɟɧɢɟ ɨɥɢɝɭɪɢɹ ɨɥɢɝɨɚɧɭɪɢɹ ɚɧɭɪɢɹ 

ɰɢɥɢɧɞɪɭɪɢɹ 16 % ɡɟɪɧɢɫɬɵɟ ɢ ɝɢɚɥɢɧɨɜɵɟ ɡɟɪɧɢɫɬɵɟ ɢ ɝɢɚɥɢɧɨɜɵɟ 

Ɏɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɵɣ ɪɟɡɟɪɜ ɫɪɟɞɧɢɣ ɧɢɡɤɢɣ ɤɪɚɣɧɟ ɧɢɡɤɢɣ ɢɥɢ ɨɬɫɭɬɫɬɜɭɟɬ

ɗɧɞɨɬɨɤɫɢɤɨɡ 

Ʌɂɂ 3,1 ± 0,2 4,8 ± 0,5 7,2 ± 1,1 

ɗɄȺ 25,6 ± 2,2 9,1 ± 1,1 1,5 ± 0,3 

ȼɋɆɆ 0,342 ± 0,04 0,455 ± 0,07 0,780 ± 0,112 

 
Таблица 3

Шкала балльной оценки функций органов детоксикационно-метаболической системы (по критериям МГМСУ)

Ȼɚɥɥɵ 
ɉɚɪɚɦɟɬɪɵ 

0 1 2 3 

ɨɛɳɢɣ ɛɟɥɨɤ 70–85 60–70 50–60 < 50 

ɚɥɶɛɭɦɢɧ 35–50 32–35 27–32 <27 

ȺɅɌ ɜ ɝɪɚɧɢɰɚɯ  
ɧɨɪɦɵ ɞɨ 3 ɦɤɦɨɥɶ/ɥ <5,0 <7,5 

ȺɋɌ ɜ ɝɪɚɧɢɰɚɯ  
ɧɨɪɦɵ ɞɨ 2,8 ɦɤɦɨɥɶ/ɥ < 3,5 <5,0 

ɦɨɱɟɜɢɧɚ <8 8–14 14–25 >25 

ɉɟɱɟɧɶ 

ɛɢɥɢɪɭɛɢɧ ≤ 20 20–32 33–100 > 100 

ɤɪɟɚɬɢɧɢɧ < 90 90–150 150–200 >200 

ɦɨɱɟɨɬɞɟɥɟɧɢɟ ɧɟ ɧɚɪɭɲɟɧɨ 1000–800 800–500 <500 

ɩɪɨɬɟɢɧɭɪɢɹ ɞɨ 0,3 0,3–0,5 0,5–1 >1 
ɉɨɱɤɢ 

ɧɚɬɪɢɟɦɢɹ 138–145 137–135 135–130 <130 
ɦɨɬɨɪɧɨ-
ɷɜɚɤɭɚɬɨɪɧɚɹ 
ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɶ ɀɄɌ 
ɜɫɚɫɵɜɚɬɟɥɶɧɚɹ 
ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɶ 

ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɟ 
ɩɪɨɹɜɥɟɧɢɹ 

ɤɢɲɟɱɧɨɣ ɧɟ-
ɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɢ 

ɨɬɫɭɬɫɬɜɭɸɬ 

I ɫɬɚɞɢɹ ɫɢɧɞɪɨɦɚ ɤɢɲɟɱɧɨɣ  
ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɢ 

II ɫɬɚɞɢɹ  
ɫɢɧɞɪɨɦɚ  
ɤɢɲɟɱɧɨɣ  

ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɢ 

III ɫɬɚɞɢɹ  
ɫɢɧɞɪɨɦɚ  
ɤɢɲɟɱɧɨɣ  

ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɢ

ɥɟɣɤɨɰɢɬɨɡ < 9,0 9,0–12,0 13,0–15,0 > 15,0 

Ʌɂɂ 1 2–4 4–8 >8 

ȼɋɆɆ ɞɨ 0,220 0,220–0,299 0,300–0,399 Ȼɨɥɟɟ 0,400 
ɗɧɞɨɬɨɤɫɢɤɨɡ 

ɗɄȺ  ɛɨɥɟɟ 35 35–30 29–23 Ɇɟɧɟɟ 23 

ɉɌɂ ɜ ɝɪɚɧɢɰɚɯ ɧɨɪ-
ɦɵ 

90 
 

90-60 
 

<60 
 

ȺɑɌȼ   ɭɜɟɥɢɱɟɧɨ ɭɜɟɥɢɱɟɧɨ 

ɬɪɨɦɛɨɰɢɬɵ 200–320 180–200 150–180 < 150 
Ʉɨɚɝɭɥɨɩɚɬɢɹ 

ɮɢɛɪɢɧɨɝɟɧ 2,5–4 4–6 2–2,5 < 2 
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ложительное решение по заявке на изобретение 

№2011110579/15(015547) от 21.03.11) с последую-

щим выбором тактики хирургической детоксика-

ции (табл. 3 и 4).

Полученные таким образом баллы суммиру-

ются, на основании итоговой суммы определяется 

тактика комплексной детоксикации, проводимой 

параллельно с хирургическим лечением. При сум-

ме баллов по предложенной шкале до 20 комплекс 

детоксикационных мер включает энтеросорбцию 

и сочетанную инфузионную детоксикацию, от 

20 до 45 баллов – энтеросорбцию и кишечный 

лаваж через зонд, сочетанную инфузионную де-

токсикацию, а при нарастании эндотоксикоза или 

выявлении скрытой фазы печеночно-почечной 

недостаточности комплекс дополняется экстра-

корпоральными методами (продленная вено-ве-

нозная гемофильтрация или гемодиафильтрация), 

более 45 – выполняется одновременно полный 

комплекс методов детоксикации, включающий 

энтерособцию и лаваж, сочетанную инфузионную 

детоксикацию и сочетанную экстракорпораль-

ную детоксикацию. Совместно с энтеросорбцией 

обязательна профилактика синдрома кишечной 

недостаточности.

Таким образом, хирургическая тактика при 

печеночно-почечных осложнениях вследствие 

перитонита может быть представлена следую-

щим алгоритмом (рис. 2). Ее использование по-

зволило в ранние сроки после операции осуще-

ствить выбор комплекса методов детоксикации 

в необходимом объеме у хирургических больных 

для быстрого купирования явлений хирургиче-

ского эндотоксикоза и профилактики развития 

гепаторенальных осложнений. Эффективность 

примененной модифицированной тактики пред-

ставлена в таблице 5 .

ВЫВОДЫ

1. Представленный диагностический монито-

ринг позволяет более тщательно проводить анализ 

тяжести эндотоксикоза и выявлять в большинстве 

случаев скрытую фазу (фазу компенсации) пече-

ночно-почечной дисфункции.

2. Применение модифицированного алгоритма 

лечения перитонита, включающего раннюю ком-

плексную детоксикацию (в том числе экстракорпо-

ральные методы с первых суток послеоперацион-

ного периода и энтеросорбцию) позволяет эффек-

тивно бороться с хирургическим эндотоксикозом 

и предотвращать дальнейшее прогрессирование 

печеночно-почечной дисфункции и присоединя-

ющейся полиорганной недостаточности.
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Таблица 4
Рекомендации по выбору тактики комплексной детоксикации

Ȼɚɥɥɵ ɩɨ ɲɤɚɥɟ Ʉɨɦɩɥɟɤɫ ɩɟɪɜɨɣ ɥɢɧɢɢ Ɋɟɤɨɦɟɧɞɚɰɢɢ 

Ⱦɨ 20 ɗɧɬɟɪɨɫɨɪɛɰɢɹ + ɫɨɱɟɬɚɧɧɚɹ 
ɢɧɮɭɡɢɨɧɧɚɹ ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɹ  

ɉɟɪɨɪɚɥɶɧɨɟ ɜɜɟɞɟɧɢɟ ɷɧɬɟɪɨɫɨɪɛɟɧɬɨɜ (ɩɪɟɞɩɨɱɬɢɬɟɥɶɧɨ 
ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɟ ɩɟɤɬɢɧɫɨɞɟɪɠɚɳɢɯ ɩɪɟɩɚɪɚɬɨɜ). 
ɋɨɱɟɬɚɧɧɚɹ ɢɧɮɭɡɢɨɧɧɚɹ ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɹ (ɞɟɥɸɰɢɹ, ɮɨɪɫɢɪɨɜɚɧɧɵɣ 
ɞɢɭɪɟɡ, ɢɧɮɭɡɢɢ ɚɥɶɛɭɦɢɧɚ, ɬɪɚɧɫɮɭɡɢɢ ɩɥɚɡɦɵ) 

Ɉɬ 20 ɞɨ 45 
ɗɧɬɟɪɨɫɨɪɛɰɢɹ, ɤɢɲɟɱɧɵɣ ɥɚɜɚɠ 
+ ɫɨɱɟɬɚɧɧɚɹ ɢɧɮɭɡɢɨɧɧɚɹ 
ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɹ 

ɗɧɬɟɪɨɫɨɪɛɰɢɹ ɢ ɥɚɜɚɠ ɱɟɪɟɡ ɡɨɧɞ.  
ɉɪɢ ɧɚɪɚɫɬɚɧɢɢ ɹɜɥɟɧɢɣ ɷɧɞɨɬɨɤɫɢɤɨɡɚ ɢɥɢ ɜɵɹɜɥɟɧɢɢ ɫɤɪɵɬɨɣ 
ɮɚɡɵ ɩɟɱɟɧɨɱɧɨ-ɩɨɱɟɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɢ ɩɪɢɫɨɟɞɢɧɟɧɢɟ 
ɷɤɫɬɪɚɤɨɪɩɨɪɚɥɶɧɵɯ ɦɟɬɨɞɨɜ ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɢ. ȼɵɛɨɪ ɦɟɬɨɞɚ 
ɷɤɫɬɪɚɤɨɪɩɨɪɚɥɶɧɨɣ ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɢ ɜ ɡɚɜɢɫɢɦɨɫɬɢ ɨɬ ɩɪɟɜɚɥɢɪɨɜɚɧɢɹ 
ɩɟɱɟɧɨɱɧɨɝɨ ɢɥɢ ɩɨɱɟɱɧɨɝɨ ɤɨɦɩɨɧɟɧɬɚ. 

Ȼɨɥɟɟ 45 

ɗɧɬɟɪɨɫɨɪɛɰɢɹ, ɤɢɲɟɱɧɵɣ ɥɚɜɚɠ 
+ ɪɚɧɧɹɹ ɷɤɫɬɪɚɤɨɪɩɨɪɚɥɶɧɚɹ 
ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɹ + ɫɨɱɟɬɚɧɧɚɹ 
ɢɧɮɭɡɢɨɧɧɚɹ ɞɟɬɨɤɫɢɤɚɰɢɹ 

Ʉɨɦɩɥɟɤɫ ɦɟɬɨɞɨɜ ɩɪɢɦɟɧɹɟɬɫɹ ɨɞɧɨɜɪɟɦɟɧɧɨ ɫ ɩɟɪɜɵɯ ɫɭɬɨɤ ɩɨɫɥɟ 
ɨɩɟɪɚɰɢɢ. ɗɤɫɬɪɚɤɨɪɩɨɪɚɥɶɧɵɟ ɦɟɬɨɞɵ ɩɪɢɦɟɧɹɸɬ ɫ ɩɟɪɜɵɯ ɫɭɬɨɤ 
ɩɨɫɥɟɨɪɟɪɚɰɢɨɧɧɨɝɨ ɩɟɪɢɨɞɚ 

 
Таблица 5

Эффективность примененной модифицированной тактики

ɉɚɪɚɦɟɬɪɵ Ɉɫɧɨɜɧɚɹ ɝɪɭɩɩɚ 
(n = 276) 

Ʉɨɧɬɪɨɥɶɧɚɹ ɝɪɭɩɩɚ  
(ɪɟɬɪɨɫɩɟɤɬɢɜɧɨ ɧɚɛɪɚɧɧɚɹ, n = 115) 

ȼɨɫɫɬɚɧɨɜɥɟɧɢɟ ɮɭɧɤɰɢɢ ɩɨɱɟɤ ɢ ɩɟɱɟɧɢ (ɫɭɬɤɢ) 0,75 ± 0,04 3,11 ± 0,92 

ɉɚɪɟɡ ɤɢɲɟɱɧɢɤɚ (ɫɭɬɤɢ) 1,82 ± 0,06 4,16 ± 0,84 

Ɋɚɡɜɢɬɢɟ ɝɪɫ (%) 2,89 6,08 

ɉɪɢɫɨɟɞɢɧɟɧɢɟ ɋɉɈɇ (%) 1,08 5,22 

ɋɭɬɤɢ ɜ ɫɬɚɰɢɨɧɚɪɟ 19,51 ± 4,72 38,93 ± 3,88 
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