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Диагностика и лечение

ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы ранней диаг-

ностики заболеваний в обоснованиях не 
нуждается. Тем более что речь идет не о 
какой-либо отдельной болезни и даже не 
о группе, а практически обо всех распро-
страненных инфекционных и неинфекци-
онных заболеваниях.

Ранней диагностикой в строгом смысле 
следует называть выявление латентных 
(скрытых) стадий патогенеза конкретного 
заболевания. Допустимо относить к ран-
ней диагностике стадию проявления пер-
вых симптомов болезни. Заметим, что лю-
бой грамотный врач понимает, что в меди-
цинской реальности латентной патологии 
больше, чем манифестной. Врачи также 
понимают, что раннее лечение, то есть ле-
чение на ранних стадиях патогенеза, имеет 
практически гарантированную эффектив-
ность.

Рассматривая неинвазивные методы 
диагностики, легко видеть, что они вклю-
чают два класса методов — функциональ-
ные и структурные (морфологические).

К функциональной диагностике отно-
сятся ЭКГ, ЭЭГ, фонокардиография, рео-
графия, спирография, пневмотахометрия, 
импедансные и термометрические методы 
и другие неинвазивные методы выявления 
функциональных проявлений развития 
патологических процессов. При этом вы-
являемые функциональные проявления 
развития патологических процессов оце-

УДК 614

Решение проблемы ранней 
диагностики
В.Н. Ростовцев

Резюме. В статье обоснована необходимость организации в составе поликлиник и больниц 
кабинетов ранней диагностики на основе функциональной спектрально-динамической диагностики 
с помощью Комплекса медицинского спектрально-динамического (КМСД).

Ключевые слова: кабинет ранней диагностики, функциональная спектрально-динамическая 
диагностика, Комплекс медицинский спектрально-динамический.

Solving the Problem of Early Diagnostics
V.N. Rostovtsev

Summary. The article presents grounds for the need to set up rooms for early diagnostics based on the 
functional spectral-dynamic diagnostics using the Medical Spectral-Dynamic Complex (MSDC). These 
rooms must be included in the structure of the outpatient and inpatient facilities.

Key words: room for early diagnostics, functional spectral-dynamic diagnostics, Medical Spectral-Dy-
namic Complex.
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нивают на основе измерений соответствую-
щих функциональных параметров.

К структурной (морфологической) ди-
агностике относятся рентгеновские, уль-
тразвуковые, магнитно-резонансные, ин-
фракрасные, оптические и другие методы 
выявления структурных (морфологиче-
ских) последствий патологических про-
цессов. При этом выявляемые последствия 
патологических процессов оценивают на 
основе визуального распознавания на тех 
или иных изображениях соответствующих 
структурных изменений (нарушений).

Изложенное показывает, что методы 
структурной диагностики в принципе не-
пригодны и не предназначены для реше-
ния задач ранней диагностики, потому что 
они выявляют структурные нарушения в 
результате уже развившихся патологиче-
ских процессов.

ФСД-ДИАГНОСТИКА
Среди четырех десятков существующих 

технологий функциональной диагности-
ки особую позицию занимают технологии 
функциональной спектрально-динами-
ческой диагностики (ФСД-диагностики). 
Перечислим главные детерминанты этой 
особой позиции. 

1. Обеспечение ранней диагностики рас-
пространенных инфекционных и неинфек-
ционных заболеваний (по всем системам 
организма). Разумеется, что манифестная 
патология также подлежит ФСД-диагно-
стике. 

2. Простота процедуры обследования. 
Достаточно положить ладонь на пассив-
ный электрод либо обеспечить контакт 
пассивного электрода с любым участком 
кожи пациента (непосредственный, через 
салфетку или тонкую ткань).

3. Быстрота процедуры обследования. 
Время записи волнового сигнала и форми-
рования пакета динамических спектров 
составляет 35 секунд.

4. Простота интерпретации диагности-
ческих данных. Врачу, имеющему диплом 
врача-лечебника или врача-педиатра, тре-
буется две недели обучения технологиям 
ФСД-диагностики.

ФСД-диагностику выполняют с помо-
щью Комплекса медицинского спектраль-

но-динамического (КМСД), информация о 
котором имеется на сайтах российского и 
белорусского производителей [4; 5]. КМСД 
представляет третье поколение аппарату-
ры волновой диагностики, считая аппа-
ратуру газоразрядной визуализации и ча-
стотно-резонансной диагностики.

Суть ФСД-диагностики состоит в пас-
сивной записи электромагнитных колеба-
ний волнового поля на поверхности кожи 
пациента в диапазоне частот от 20 Гц до 11 
КГц с последующим спектральным ана-
лизом фазовой динамики, формировани-
ем спектрально-динамического кода (512 
Кбит) и распознаванием кодовых образов 
маркеров в коде пациента.

Принципиальное отличие ФСД-диагно-
стики от существующих диагностических 
технологий заключается в следующей со-
вокупности характеристик:

— принцип распознавания образов вме-
сто принципа измерения параметров;

— принцип пассивности основного ре-
жима диагностики (без воздействия на ор-
ганизм);

— наноэнергодиапазон излучаемой 
мощности волнового сигнала в режиме ди-
агностического тестирования;

— возможность автоматизации нозоло-
гической диагностики. Отметим, что авто-
матизация ранней нозологической диагно-
стики невозможна для всех иных диагно-
стических технологий.

Диагностическая надежность ФСД-ди-
агностики по результатам клинических 
испытаний и апробаций более чем в 20 
клиниках Российской Федерации и Респу-
блики Беларусь составляет 93–95% для 
распространенной патологии независимо 
от возраста пациентов.

Ограничения для ФСД-диагностики вы-
текают из принципа распознавания вол-
новых процессов, которые отражают соот-
ветствующие функциональные процессы в 
клетках, тканях, органах и системах орга-
низма. Ключевым словом здесь является 
слово «процессы», и чем активнее процесс, 
тем лучше он распознается, а наиболее ак-
тивные процессы протекают на ранних ста-
диях патогенеза. Любая функциональная 
диагностика имеет дело не со структурами, 
а с процессами, и это предполагает форми-
рование у врача процессного мышления. 
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В силу своей функциональной сути 
ФСД-диагностика не предназначена для 
выявления структурной патологии, в том 
числе генетической, морфогенетической, 
морфологической, травматической, а так-
же нарушений нервной проводимости, 
спазмов и некоторых других состояний. 
Вместе с тем ФСД-диагностика хорошо вы-
являет на ранних стадиях процессы роста 
опухоли, кисты, камня в конкретных ор-
ганах, если для этих процессов есть марке-
ры.

ОСНОВНАЯ ИДЕЯ
Основная идея статьи и конкретное ор-

ганизационно-технологическое предложе-
ние заключаются в организации в поли-
клиниках и больницах кабинетов ранней 
диагностики на основе ФСД-диагностики. 
Для организации кабинета ранней диаг-
ностики необходимы одна комната мини-
мально разрешенной площади, один КМСД 
и два врача — для двухсменной работы, а 
также для обеспечения бесперебойной ра-
боты кабинета в случае болезни или отпу-
ска одного из врачей.

Организация работы кабинета ранней 
диагностики возможна и целесообразна 
как на бесплатной, так и на платной осно-
ве. При этом вполне рациональным являет-
ся их сочетание. Например, пациент, обра-
тившийся в кабинет ранней диагностики 
по направлению своего врача, получает 
бесплатную диагностическую помощь, а 
пациент, пришедший по собственной ини-
циативе, получает платную диагности-
ческую помощь. Поскольку основными 
факторами ценообразования данного вида 
диагностической помощи являются квали-
фикация врача, время, затраченное им на 
диагностическую консультацию, и эксплу-
атация КМСД, то возможно использование 
поминутного тарифа оплаты. Из опыта 
работы медицинских центров, эксплуати-
рующих КМСД, следует, что некоммерче-
ский тариф составит порядка 0,5 у. е. за 1 
минуту консультации.

В работе кабинета ранней диагностики 
целесообразно использовать два техноло-
гических режима. 

Первый технологический режим — это 
ФСД-экспресс-диагностика [2]. В этом ре-

жиме врач затрачивает до трех минут вре-
мени на раннюю диагностику по одной сис-
теме организма. Соответственно, он затра-
чивает до 15 минут времени на экспресс-
диагностику по пяти системам организма.

Исключительно важно понимать, что 
ФСД-диагностика — это нозологическая 
диагностика. Соответственно, ФСД-экс-
пресс-диагностика — это нозологическая 
экспресс-диагностика, то есть экспресс-
распознавание самого заболевания.

Существует множество методов лабора-
торной и функциональной экспресс-диаг-
ностики. Строго говоря, практически все 
они являются методами экспресс-измере-
ний отдельных диагностически значимых 
лабораторных или функциональных пока-
зателей. Эти показатели, имея то или иное 
отношение к патогенезу и тот или иной 
уровень патогномоничности, являются не 
более чем результатами измерений отдель-
ных параметров, косвенно свидетельству-
ющих о вероятности патологии. 

Нозологическая диагностика как тако-
вая к процедурам измерения не относится, 
она относится к процедурам распознава-
ния. Измеряют величины количествен-
ных признаков (показателей). Выявляют 
наличие качественных признаков, в том 
числе симптомов. Распознают образы бо-
лезней как нозологических единиц. КМСД 
распознает образы конкретных патоло-
гических процессов, то есть образы кон-
кретных нозологических единиц. Поэтому 
ФСД-экспресс-диагностика является нозо-
логической экспресс-диагностикой. 

Нозологическая экспресс-диагностика 
позволяет выявить основное заболевание 
и при необходимости перейти ко второ-
му технологическому режиму — режиму 
углубленной ФСД-диагностики. В этом 
режиме врач использует перекрестный 
анализ диагностических данных и диагно-
стическое тестирование, затрачивая до 10 
минут времени на углубленную диагности-
ку по одной системе организма. 

Перекрестный анализ данных включа-
ет сравнение данных обзорной базы мар-
керов, которая была использована при 
экспресс-диагностике, с данными других, 
дополнительных баз маркеров в контексте 
уточняемого диагноза, а также сравнение 
данных дополнительных баз между собой. 
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В качестве дополнительных данных, как 
правило, рассматривают комплементар-
ные (индивидуально показанные) алло-
патические и изопатические препараты, 
актуальные для пациента этиологические 
агенты, состояние его иммунной и эндо-
кринной систем, текущий психический 
статус и другие дополнительные данные 
по смыслу решаемой диагностической за-
дачи.

При необходимости врач использует ди-
агностическое тестирование, с помощью 
которого он оценивает актуальность для 
пациента того или иного этиологического 
или патогенетического процесса. Для этого 
через активный электрод КМСД на ладонь 
пациента подается инвертированный вол-
новой сигнал конкретного маркера (про-
цесса) с излучаемой мощностью менее 10 
нановатт. Одновременно через пассивный 
электрод снимается волновой сигнал от 
пальцев пациента. Поскольку подаваемый 
и снимаемый сигналы находятся в проти-
вофазе, в организме происходит компенса-
ция соответствующего маркеру волнового 
(спектрально-динамического) паттерна. 
КМСД отслеживает уровень компенсации 
по биообратной связи и по достижении 
98% компенсации автоматически отклю-
чает тестирование. Тестируемый процесс 
считают неактуальным для организма па-
циента, если компенсация автоматически 
завершается за 1 минуту (±30 секунд). 

Перекрестный анализ диагностических 
данных и диагностическое тестирование 
в совокупности позволяют решать доста-
точно сложные диагностические задачи, а 
главное, уверенно подтвердить и уточнить 
диагноз, полученный при ФСД-экспресс-
диагностике.

Ранняя диагностика в строгом смысле, 
то есть в смысле диагностики латентных 
стадий болезни, является основанием для 
раннего лечения. Для неинфекционных за-
болеваний раннее лечение формально (по-
скольку оно проводится до манифестации) 
является профилактикой. Отсюда следует, 
что ранняя диагностика может внести ве-
сомый вклад в профилактику распростра-
ненных неинфекционных заболеваний.

ФСД-диагностика позволяет выявлять 
не только ранние стадии заболеваний, но 
и актуальные нозологические риски. При 

этом имеются необходимые технологиче-
ские возможности для того, чтобы отли-
чить раннюю стадию болезни от актуаль-
ного нозологического риска. ФСД-диаг-
ностика актуальных рисков заболеваний 
является строгим основанием для индиви-
дуальной первичной профилактики. 

Важно отметить, что ФСД-диагности-
ка индивидуальной комплементарности 
лекарственных препаратов и последую-
щее назначение высококомплементарных 
средств практически гарантируют высо-
кую индивидуальную эффективность на-
значаемых лекарств. И это справедливо не 
только для лечения той или иной стадии 
заболевания, но и для проведения первич-
ной медикаментозной профилактики.

Таким образом, организация кабинетов 
ранней диагностики в поликлиниках, ди-
спансерах и больницах является основой 
для решения нескольких актуальных за-
дач, включая раннюю диагностику забо-
леваний, повышение эффективности лече-
ния путем назначения высококомплемен-
тарных лекарств и проведение первичной 
индивидуальной профилактики заболева-
ний на основе выявления актуальных но-
зологических рисков.

ЭКОНОМИКА РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКИ

Своевременность диагностики непо-
средственно влияет на эффективность ле-
чения. Ранняя диагностика обеспечивает 
снижение экономических потерь по трем 
основным позициям, включая потери на 
этапе амбулаторного лечения, потери на 
этапе госпитального лечения и потери от 
сверхсмертности, то есть от избыточной 
смертности лиц трудоспособного возраста 
[3]. Опираясь на 12-летний опыт работы, 
можно претендовать на экспертную оцен-
ку эффективности ФСД-диагностики. Са-
мые осторожные оценки позволяют утвер-
ждать, что ранняя диагностика обеспечит 
снижение потерь на 10% по каждой из трех 
указанных выше позиций. Оптимально оп-
тимистичные оценки приводят к заключе-
нию о возможности снижения потерь по 
этим позициям на 20%.

Далее будем исходить из реальной воз-
можности снижения экономических по-
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терь на 10%. Для расчетов будем исполь-
зовать подход, аналогичный таковому в 
DALY-анализе, и возьмем за основу поня-
тие числа утраченных рабочих дней. Бу-
дем придерживаться статистических дан-
ных РФ за 2014 год. 

На амбулаторном этапе, в который 
принято включать профилактику, ран-
нее выявление и лечение заболеваний и 
диспансерное наблюдение, ранняя диаг-
ностика и назначение комплементарных 
препаратов особенно важны, поскольку 
именно на этом этапе закладываются ве-
роятности потерь на следующих этапах, то 
есть экономических потерь вследствие го-
спитализации и сверхсмертности. На этом 
этапе ранняя нозологическая диагностика 
частично предотвращает утрату рабочих 
дней благодаря индивидуальной нозологи-
ческой профилактике и частично сокраща-
ет эти потери благодаря своевременности и 
комплементарности лечения.

Будем учитывать диагностику заболе-
ваний по основным системам организма, 
включая пищеварительную, сердечно-
сосудистую, мочеполовую, бронхолегоч-
ную, нервную, костно-мышечную, кожу 
и эндокринную систему, а также диаг-
ностику инфекционных и паразитарных 
заболеваний и диагностику онкорисков. 
Совокупная заболеваемость по этим по-
зициям составляет 595,7‰. Среднюю 
продолжительность амбулаторного лече-
ния с выдачей листа нетрудоспособности 
примем равной семи дням. Отсюда для 
населения 143,7 млн человек сокращение 
числа утраченных рабочих дней на 10% 
составит 59 921 463 дня. 

Для амбулаторного этапа мы не будем 
учитывать стоимость медицинской помо-
щи ввиду ее низких величин (прием тера-
певта стоит менее 300 руб.).

На госпитальном этапе будем исходить 
из нормы стационарной помощи, составля-
ющей три койко-дня на одного жителя. От-
сюда сокращение числа утраченных рабо-
чих дней на 10% составит 43 110 000 дней. 
На этом этапе следует учесть и стоимость 
медицинской помощи. Стоимость одного 
койко-дня в стационаре терапевтического 
профиля примем равной 30 у. е. Отсюда 
экономия средств составляет: 43 110 000 × 
30 = 1 293 300 тыс. у. е.

Экономические потери от сверхсмерт-
ности являются наиболее значимыми. От-
метим, что уровень сверхсмертности зави-
сит от социальных факторов (нравственно-
го климата и социального оптимизма) и от 
качества диагностической, профилактиче-
ской и лечебной помощи на амбулаторном 
этапе, а также, в гораздо меньшей степени, 
на госпитальном этапе. Основной вклад в 
сокращение сверхсмертности вносит ран-
няя диагностика обострений, осложнений 
и рецидивов.

Несколько лет назад мы провели иссле-
дование явления сверхсмертности и среди 
прочего выявили, что усредненная по воз-
растным подгруппам (в диапазоне 30–59 
лет) доля сверхсмертности в общей смерт-
ности трудоспособного населения состав-
ляет 50,2%. Доля трудоспособного насе-
ления составляет 59,3% от населения РФ. 
Общая смертность трудоспособного населе-
ния составила в 2014 году 235 940 человек 
[1]. Поскольку значимая сверхсмертность 
имеет место в возрастном диапазоне 30–60 
лет, средняя продолжительность жизни 
составила 66 лет, а в году (2014 год) 247 ра-
бочих дней, то сокращение сверхсмертно-
сти на 10% добавляет в экономику:

(66 – 45) × 247 × 235 940 × 0,1 =  
= 122 382 078 рабочих дней.

Каждый рабочий день вносит свой 
вклад в ВВП региона и страны. Этот вклад 
равен частному от деления величины ВВП 
на душу населения (6843,91 у. е.) на число 
рабочих дней в году (247 дней) и составля-
ет 27,7 у. е.

ВВП РФ в текущих ценах 2014 года со-
ставил 70 975 млрд руб., реальный курс 
доллара на конец года составил 70 руб. за 
1 доллар США, и, таким образом, ВВП РФ 
составил 1013,9 млрд у. е. Далее рассчи-
таем экономию в долях ВВП как наиболее 
удобной единице измерения. 

На амбулаторном этапе экономия со-
ставляет:

(59 921 463 дня × 27,7 у. е. ÷   
÷ 1013,9 млрд у. е.) × 100 = 0,16% ВВП.

На госпитальном этапе экономия со-
ставляет:
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((43 110 000 × 27,7 у. е. +  
+ 1 293 300 000 у. е.) ÷ 1013,9 млрд у. е.) × 

× 100 = 0,24% ВВП.

Экономический эффект снижения 
сверхсмертности составляет:

(122 382 078 дней × 27,7 у. е. ÷  1013,9 
млрд у. е.) × 100 = 0,33% ВВП.

Совокупно по трем позициям добавка 
в экономику составляет 0,73% ВВП, или 
518,1 млрд руб. (7,4 млрд у. е.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Организация кабинетов ранней диаг-

ностики способна внести существенный 

вклад в развитие и повышение качества 
первичной медицинской помощи населе-
нию и дать значительный экономический 
эффект.

Дальнейшее развитие ФСД-диагностики 
и прежде всего создание систем автомати-
ческой диагностики на основе КМСД позво-
лят сократить затраты времени врача, а тем 
самым повысить производительность его 
труда и снизить себестоимость ранней диаг-
ностики. Кроме этого, системы автоматиче-
ской диагностики откроют перспективу вы-
сокоэффективного и высокоэкономичного 
скрининга латентной патологии и нозоло-
гических рисков. Телемедицинские версии 
этих систем в виде мобильных приложений 
сделают раннюю диагностику и раннее ле-
чение по-настоящему массовым явлением. 
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