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Проблема критических значений лабораторных показателей активно обсуждается мировым сообществом. 
Система критических значений важна для безопасности пациента и является одной из составляющих обеспече-
ния качества работы медицинских организаций. Поэтому разработка перечней критических показателей и со-
вершенствование процедуры отчетности о них являются актуальными вопросами, решение которых предпо-
лагает тесное взаимодействие специалистов клинической лабораторной диагностики и врачей-клиницистов. 

Цель исследования. Проанализировать перечни критических значений лабораторных аналитов и докумен-
тации, регламентирующие работу с критическими показателями, в клинико-диагностических лабораториях си-
стемы здравоохранения Республики Беларусь. 

Материал и методы. Исследование проводили методом онлайн-анкетирования. В опросе участвовали 
278 клинико-диагностических лабораторий организаций здравоохранения, представляющих все регионы Ре-
спублики Беларусь. Статистическую обработку полученных данных проводили с использованием программы 
Microsoft Excel.

Результаты. Показано, что действия по формированию перечней критических значений лабораторных ана-
литов и порядка работы при их установлении в организациях здравоохранения ведутся не в полной мере и тре-
буют определенной доработки.

Заключение. Перечни критических значений должны составляться в каждой организации здравоохранения 
с учетом ее профиля и контингента пациентов. Перечни необходимо регулярно актуализировать, а для их фор-
мирования полезно использовать данные, приведенные в источниках литературы.

Ключевые слова: критические значения, лабораторные показатели, перечень аналитов, документирование, 
клинико-диагностические лаборатории.

The problem of critical values of laboratory parameters is actively discussed by the world community. The system of critical 
values is important for patient safety and is an important component of ensuring the quality of work of medical organizations, 
therefore, the development of lists of critical indicators and improvement of the reporting procedure for them are pressing 
issues, the solution of which requires close interaction between clinical laboratory diagnostic specialists and clinicians.

Objective. Analysis of lists of critical values of laboratory analytes and documentation regulating work with critical 
indicators in clinical diagnostic laboratories of the healthcare system of the Republic of Belarus.

Materials and methods. The study was conducted using online questionnaires. The survey involved 278 clinical 
diagnostic laboratories of healthcare organizations representing all regions of the Republic of Belarus. Statistical processing 
of the obtained data was carried out using Microsoft Excel.

Results. It has been shown that work on the formation of lists of critical values of laboratory analytes and the work 
procedure for their establishment in a number of healthcare organizations is not carried out in full and requires some 
improvement.

Conclusion. Lists of critical values should be compiled in each healthcare organization, taking into account its profile 
and patient population. The lists must be regularly updated, and for their formation it is useful to use the data provided in 
literature sources.

Key words: critical values, laboratory parameters, list of analytes, documentation, clinical diagnostic laboratories.
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Впервые термин для обозначения ано-
мальных результатов тестов, представля-
ющих угрозу для жизни пациента, — «пани-
ческие значения» — ввел в 1972 г. профес-
сор медицинского университета Южной Ка-

лифорнии Дж. Д. Лундберг [1]. В настоящее 
время в медицинской практике чаще исполь-
зуется термин «критическое значение» (КЗ), 
под которым понимают результат лабора-
торного теста, значение которого указывает
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на непосредственный риск возникновения по-
вреждения или смерти пациента [2]. 

Политика КЗ важна для безопасности па-
циента и обеспечения качества работы кли-
нико-диагностических лабораторий (КДЛ). Но 
разработка единого перечня КЗ лабораторных 
показателей невозможна, поскольку выбор 
аналитов, по которым можно получить КЗ, на-
прямую зависит от профиля медицинской ор-
ганизации, вида оказываемой помощи, катего-
рии пациентов и других факторов. Например, 
КЗ лейкоцитов будут различаться для пациен-
тов с установленным диагнозом онкогемато-
логического заболевания и с иной патологией, 
а критические величины сывороточного били-
рубина будут различными для взрослых и но-
ворожденных. Поэтому каждой медицинской 
организации необходимо самостоятельно 
устанавливать перечень КЗ лабораторных по-
казателей. Разработка таких перечней должна 
осуществляться при взаимодействии специ-
алистов клинической лабораторной диагно-
стики и врачей-клиницистов [3]. В некоторых 
странах реализуются подходы, основанные на 
разработке КЗ с учетом официального списка 
критических показателей, являющегося сво-
его рода базовым и включающим перечень 
узкого спектра аналитов, наиболее часто 
исследуемых в лабораторной практике. 
Например, в Российской Федерации таким 
документом является ГОСТ Р 53079.3-2008 
«Технологии лабораторные клинические. 
Обеспечение качества клинических лабора-
торных исследований».

Рекомендуется разрабатывать перечни 
КЗ, опираясь на информационные источники, 
которые по степени доказательности можно 
разделить на четыре уровня: 4-й уровень — 
исследования, проведенные в конкретной ла-
боратории; 3-й уровень — опросы, документы 
других лабораторий или данные литературы; 
2-й уровень — рекомендации профессио- 
нальных организаций (с учетом давности 
разработок); 1-й уровень, наиболее высокий 
по степени доказательности, — анализ дан-
ных с учетом клинических исходов [4].

Цель системы КЗ состоит в гарантии того, 
что ни один пациент не пострадает в резуль-
тате несвоевременного лечения опасного для 
жизни состояния [5]. Государственный стандарт 
Республики Беларусь СТБ ISO 15189-2015
«Медицинские лаборатории. Требования к ка- 

честву и компетентности» рекомендует неза-
медлительно сообщать клиническому персо-
налу результаты исследования, выходящие 
за предел установленного критического или 
«тревожного» интервала. При этом все пред-
принятые действия, включая информацию о 
передаче КЗ, должны быть зарегистрирова-
ны [2]. Поэтому при работе с КЗ важно четко 
понимать различие между результатом теста 
с критическим и патологическим значени-
ями аналита, поскольку не все отклонения 
от референтных интервалов (патологиче-
ские значения) будут являться критически-
ми и требовать немедленного уведомления 
врача-клинициста. 

Цель исследования — проанализировать 
перечни КЗ лабораторных аналитов и доку-
ментации, регламентирующие работу с крити-
ческими показателями, в КДЛ системы здраво-
охранения Республики Беларусь. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Исследование проводили методом онлайн-

анкетирования, в котором участвовали 278 КДЛ 
организаций здравоохранения Республики 
Беларусь. Наибольшее количество (38,5 %) 
от общего числа респондентов было представ-
лено КДЛ городских больниц и поликлиник, 
32,4 % — центральных районных больниц, 
20,8 % — лабораторий учреждений здраво-
охранения областного уровня, 6,6 % — ре-
спубликанских научно-практических центров, 
1,8 % — амбулаторий врача общей практики. 
В анкетировании приняли участие КДЛ всех 
регионов страны, наиболее активными были 
лаборатории учреждений здравоохранения 
Брестской (20,5 %) и Могилевской (17,6 %) об-
ластей. Удельный вес КДЛ по Гомельской об-
ласти составил 15,5 %, Витебской — 13,3 %, 
Гродненской — 13,0 %, Минской — 11,5 %, 
по г. Минску — всего 8,6 %. Статистическую об-
работку полученных данных проводили с помо-
щью программы Microsoft Excel. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Результаты анкетирования показали, что 

не все участники опроса различают понятия 
патологического и критического значений ла-
бораторного теста: 18,3 % респондентов под 
термином «критическое значение» понима-
ют существенное отклонение лабораторного 
показателя от референтных величин. Кроме
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этого, установлено, что утвержденный пере-
чень КЗ имеется в 89 % организаций здравоох-
ранения, КДЛ которых участвовали в опросе, 
а документация, регламентирующая порядок 
и сроки уведомления о критических значени-
ях (приказы по организации здравоохранения, 
инструкции, алгоритмы или стандартные опе-
рационные процедуры), — только у 53,5 % 
респондентов. 

В ходе исследования были проанализиро-
ваны сроки передачи информации о КЗ лечеб-
ному персоналу (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, незамедлительное 
уведомление лечебного персонала при выяв-
лении КЗ лабораторного показателя установ-
лено не у всех респондентов. У 0,5 % опро-
шенных определен срок оповещения до 12 ч, 
у 6 % — в течение рабочего дня, у 3 % — сроки 
уведомления о КЗ не установлены, что может 
быть приемлемо для патологических резуль-
татов аналитов, но никак не при угрозе жизни 
пациента. 

Среди способов информирования лечеб-
ного персонала о КЗ основным является уве-
домление по телефону — 85 % респондентов 
используют именно этот способ передачи ин-
формации. Остальные передают сведения 
о КЗ либо на бумажном носителе непосред-
ственно под роспись, либо посредством элек-
тронной информационной системы. И, нако-
нец, 1,1 % из участвовавших в анкетировании 
КДЛ отметили, что способ информирования 
о КЗ у них вообще не установлен. 

СТБ ISO 15189-2015 рекомендует при ра-
боте с КЗ регистрировать все предпринятые 

действия, включая информацию о передаче 
критических значений. Тем не менее 19,5 % 
респондентов процедуру передачи сведений 
о КЗ не документируют вообще, в результа-
те чего отсутствует возможность установить 
факт передачи информации о КЗ. Лаборато-
рии, осуществляющие регистрацию сведений 
о передаче КЗ (80,5 % общего числа респон-
дентов), используют другие способы (рис. 2).

В ходе исследования проанализированы 
перечни лабораторных показателей, по кото-
рым у респондентов установлены КЗ (риc. 3).

У большинства респондентов установлены 
КЗ по таким лабораторным показателям, как 
гемоглобин, глюкоза, лейкоциты и тромбоци-
ты. Это обусловлено тем, что общий анализ 
крови является одним из наиболее важных 
лабораторных исследований, его результаты 
позволяют провести относительно быструю 
и системную оценку состояния здоровья чело-
века, а уровень глюкозы, в свою очередь, ос-
новной критерий оценки риска развития гипо- 
и гипергликемической комы, поэтому такие 
исследования проводят в КДЛ каждой органи-
зации здравоохранения. 

На рис. 3 не отражены показатели кис-
лотно-основного состояния (КОС). Следует 
подчеркнуть, что они, являясь маркерами не-
отложных состояний [6], актуальны преимуще-
ственно для реанимационных отделений, по- 
этому их доля в общей структуре КЗ невелика 
и составила, по данным анкетирования, 7,4 %. 
Это достоверно и в отношении прокальцито-
нина, удельный вес которого в перечнях КЗ со-
ставил всего 8,3 %.

Рис. 1. Сроки уведомления клинического персонала о критических значениях, установленные у респондентов
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Следует отметить, что в отдельных КДЛ 
к критическим отнесены лабораторные пока-
затели, которые таковыми не являются: на-
пример, положительный результат теста на 
ВИЧ, парентеральные гепатиты, сифилис, 
а также показатели фекального кальпротек-
тина или скрытой крови в кале. Это еще раз 
подтверждает, что не все специалисты лабо-
раторной диагностики в полной мере понима-
ют суть термина «критическое значение». На-
пример, фекальный кальпротектин, который 
рассматривается в качестве скринингового 
маркера воспалительных заболеваний и нео-
плазии кишечника, не может являться крити-
ческим показателем, тем более что инфор-
мативен данный тест, как правило, лишь при 
положительном результате в повторном ис-
следовании. В то же время ни один из респон-
дентов не включил в список КЗ выявление ма-
лярийного плазмодия. Тем не менее малярия 
является достаточно серьезным заболева-
нием, нередко характеризующимся злокаче-
ственным течением, развитием серьезных ос-
ложнений и высокой летальностью. Поэтому 
выявление в крови возбудителя малярии

Рис. 2. Способы документирования факта передачи 
сведений о критических значениях, установленные 

у респондентов 

Рис. 3. Распределение лабораторных показателей по частоте встречаемости в перечнях 
критических значений респондентов 
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следует рассматривать в качестве критическо-
го лабораторного показателя [7]. 

Проанализированы КЗ по отдельным гема-
тологическим, биохимическим показателям, 
показателям гемостаза и КОС, установленные 
в организации здравоохранения. 

Несмотря на существенную вариабель-
ность величин нижних и верхних границ КЗ, 
представленных в табл. 1, медианы этих по-
казателей соответствуют тем значениям, кото-
рые, по данным различных источников литера-
туры, рекомендованы в качестве критических.

Так, например, в источниках литерату-
ры в качестве критических уровней гемогло-
бина рассматриваются: нижний предел — 
66—70 г/л, верхний — 190—200 г/л [7]. Действи-
тельно, существенное изменение уровня это-
го аналита может свидетельствовать об угро-
зе жизни пациента. Так, уровень гемоглобина 
в крови менее 70 г/л свидетельствует о разви-
тии тяжелой анемии, а при уровне более 200 г/л 
возникает риск развития тромбозов [7—10]. 

При различных патологических состояни-
ях может существенно изменяться и уровень 
лейкоцитов в периферической крови. Увели-
чение содержания лейкоцитов более 9×109/л 
является гематологическим проявлением фи-
зиологических и патологических реакций ор-
ганизма; выраженный реактивный лейкоци-
тоз (40—50×109/л) может свидетельствовать 
о хроническом миелолейкозе или наблю-
даться при других инфекционных процессах, 
характеризующихся тяжелым течением [11]. 
Рекомендуемый максимальный предел КЗ 
лейкоцитов в различных рекомендациях ко-
леблется от 30 до 50×109/л [7]. Более важным 

лабораторным критерием является лейкопе-
ния, развитие которой, как правило, связано 
с патологическим процессом и указывает 
на ослабление продукции нейтрофилов в кос-
тном мозге, а также на истощение их запасов 
в депо крови [11]. Следует помнить, что при 
интерпретации результатов гематологических 
исследований важно учитывать наличие или 
отсутствие у пациента заболеваний системы 
крови. Поэтому в большинстве различных ре-
комендаций содержание лейкоцитов в пери-
ферической крови 2×109/л и ниже расценива-
ется как критический показатель, но лишь для 
тех пациентов, у которых впервые выявлен 
такой уровень лейкопении [7; 12; 13].

Изменение количества тромбоцитов в пе-
риферической крови может свидетельство-
вать об угрожающих жизни пациента состояни-
ях: снижение их количества связано с риском 
развития кровотечений, а высокие уровни — 
с возможностью тромбообразования. По 
данным различных источников литературы, 
опасными считаются уровни тромбоцитов ме-
нее 20×109/л и более 1000×109/л [7; 12; 13]. 
К числу неотложных состояний относится 
и гемолиз эритроцитов, одним из лаборатор-
ных показателей которого является уровень 
ретикулоцитов в крови: любое их повышение 
является неблагоприятным признаком, а уро-
вень выше 20 ‰ рекомендуется оценивать 
как критический [12].

Гематокрит — показатель, характери-
зующий отношение объема форменных эле-
ментов, главным образом эритроцитов, к еди-
нице общего объема цельной крови, выража- 
емое в процентах или в л/л (соответствующей
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доле эритроцитов в 1 л крови). Значительное 
его повышение (до 55—65 %) указывает на ге-
моконцентрацию и высокую вероятность раз-
вития тромбозов, в то время как низкие зна-
чения этого показателя свидетельствуют об 
анемии. В ГОСТ Р 53079.3-2008 критически-
ми признаны уровни гематокрита выше 60 % 
и ниже 16 % [12].

Результаты проведенного анкетирования 
показали, что у 17 % респондентов в списки КЗ 
гематологических показателей включена ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ). Однако 
СОЭ — это неспецифическая реакция, чаще 
всего свидетельствующая о наличии в орга-
низме диспротеинемии, поэтому повышение 
СОЭ может отмечаться при широком спектре 
состояний, сопровождающихся воспалением, 
иммунными нарушениями, деструкцией со- 
единительной ткани, некрозом и т. п., следо-
вательно, относить данный показатель к числу 
критических нецелесообразно [14]. 

Оценивая значимость лабораторных тестов 
в качестве критических, следует отметить, что 

эти показатели действительно играют важ-
ную роль в диагностике связанных с риском 
для жизни состояний (табл. 2). Например, из-
менение уровня глюкозы в крови свидетель-
ствует о нарушении регуляции углеводного 
обмена, приводящего нередко к серьезным 
патологическим сдвигам в организме челове-
ка. Как правило, симптомы гипогликемии раз-
виваются при уровне глюкозы в крови ниже
2,2 ммоль/л, хотя у некоторых пациентов могут 
наблюдаться и при более высоких концентра-
циях [5]. Повышение уровня глюкозы в крови 
до уровня более 25 ммоль/л может приводить 
к возникновению таких осложнений, как кетоа-
цидотическая и гиперосмолярная комы, кото-
рые представляют прямую угрозу для жизни 
пациента и характеризуются высокой леталь-
ностью [8]. 

Мочевина и креатинин являются важными 
показателями оценки выделительной спо-
собности почек. Значительное повышение 
их уровня в крови отмечается при снижении 
скорости клубочковой фильтрации менее

Организация здравоохранения



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

25

30 мл/мин и свидетельствует о серьезной по-
чечной дисфункции. Концентрации мочеви-
ны и креатинина в крови более 28 ммоль/л 
и 400 мкмоль/л соответственно указывают на 
угрожающее для жизни состояние пациента, 
сопровождающееся накоплением в организме 
токсических метаболитов с последующим раз-
витием декомпенсированного метаболическо-
го ацидоза и комы [8].

Уровень билирубина в сыворотке крови от-
ражает разницу между его продукцией и выве-
дением из организма в процессе желчеобразо-
вания. Высокий уровень билирубина является 
причиной желтухи и может свидетельствовать 
либо о повышенном образовании данного пиг-
мента в организме при усиленном гемолизе, 
либо о нарушении процессов его глюкурони-
рования или экскреции при заболеваниях пе-
чени и желчевыводящих путей. Как правило, 
появление желтухи отмечается при уровне 
билирубина в крови 27—34 мкмоль/л и более. 
Высокий уровень данного аналита особенно 
опасен для новорожденных детей. Токсичный 
свободный неконъюгированный билирубин 
в концентрации более 350 мкмоль/л может 
вызвать серьезное осложнение желтухи но-
ворожденных — билирубиновую энцефало-
патию, так называемую ядерную желтуху, при 
которой происходит отложение билирубина 
в базальных ганглиях головного мозга, что вы-
зывает гибель нейронов [8]. 

Среди показателей водно-электролитного 
обмена особое диагностическое значение от-
водится калию и натрию. Внутриклеточный ка-
тион калий оказывает влияние на электрофи-
зиологические свойства клеток (проводимость, 
возбудимость, передачу нервных импульсов). 
Как в низкой, так и в высокой концентрации он 
может вызывать негативные последствия для 
организма — от нарушения ритма сердечных 
сокращений до развития шокового состояния, 
почечной и дыхательной недостаточности. 
Снижение концентрации калия в плазме крови 
до уровня менее 2,5 ммоль/л приводит к нару-
шениям процессов метаболизма, становится 
причиной слабости мышц, гипотонии, желудоч-
ковой тахикардии и экстрасистолии, а при его 
концентрации менее 1,5 ммоль/л наступает 
паралич диафрагмы [8]. Гиперкалиемия может 
сопровождаться нарушением сократимости 
миокарда, а при уровне калия свыше 6,0—
7,0 ммоль/л существует реальная опасность 

остановки сердца и внезапной коронарной 
смерти.

Натрий (внеклеточный катион) поддержи-
вает осмотическое давление и определяет 
движение воды в организме. При снижении 
его уровня в плазме до 120 ммоль/л и менее 
у большинства пациентов начинают прояв-
ляться неврологические симптомы, а тяжелая 
гипонатриемия приводит к конвульсиям и коме 
[8]. Гипернатриемия встречается реже и об- 
условлена дефицитом воды как во внутрикле-
точной, так и во внеклеточной жидкости, тем не 
менее это состояние связано с угрозой жизни: 
повышение содержания натрия до 160 ммоль/л 
может привести к летальному исходу [8].

Среди показателей гемостаза в качестве 
критических наиболее часто рассматривают 
МНО и фибриноген. Увеличение МНО указы-
вает на дефицит витамин К-зависимых фак-
торов свертывания крови — как наследствен-
ный, так и приобретенный, а его высокие 
значения, равно как и низкие уровни фибри-
ногена, опасны развитием геморрагий, желу-
дочно-кишечного кровотечения или кровоиз-
лияния в мозг [8].

Показатели КОС крови являются необхо-
димым компонентом обследования пациен-
тов, пребывающих в критических состояни-
ях, а также индикаторами физиологических 
резервов организма [6]. Транспортная функ-
ция гемоглобина зависит от парциального 
давления кислорода (рО2). Для обеспечения 
адекватной оксигенации тканей необходимым 
условием является насыщение гемоглобина 
кислородом в артериальной крови не менее 
чем на 95 %, что достигается при превышении 
уровня рО2 более 75 мм рт. ст. Измерение pO2 
имеет клиническое значение для диагности-
ки, оценки тяжести и мониторинга пациентов 
с тяжелым острым или хроническим респи-
раторным заболеванием или дыхательной 
недостаточностью.

Ионная реакция (рН) является одним из 
самых «жестких» параметров крови: ее ко-
лебания в норме крайне незначительны: 
от 7,35 до 7,45. Тем не менее даже минималь-
ные отклонения рН от нормального уровня 
приводят к существенным сдвигам окислитель-
но-восстановительных процессов, изменению 
активности ферментов и проницаемости кле-
точных мембран, а также к другим нарушени-
ям, чреватым опасными последствиями для 
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жизнедеятельности организма человека. Для 
нарушения кислотно-основного гомеостаза ха-
рактерно изменение одного или нескольких 
из следующих трех параметров: pH, pCO2 и би-
карбоната (HCO3). Если механизмы поддержания 
pH крови работают адекватно, то эти параметры 
находятся в пределах референтного диапазона. 
При многих патологических состояниях в крови 
может накапливаться такое большое количество 
кислот или оснований, при котором регулятор-
ные механизмы оказываются несостоятельными 
и приводят к развитию метаболического либо 
респираторного алкалоза или ацидоза. Крайние 
значения рН (менее  7,25 и более 7,55) свиде-
тельствуют об истощении и недостаточности ком-
пенсаторных механизмов организма и, как след-
ствие, о развитии декомпенсированных состояний 
нарушения КОС, а показатели pH ниже 6,8 или 
выше 7,8 обычно несовместимы с жизнью. 

Таким образом, большинство лабораторных 
показателей, по которым у респондентов уста-
новлены КЗ, в источниках литературы рассма-
триваются в том же контексте. 

В ы в о д ы
1. Работа по формированию системы КЗ ве-

дется не во всех организациях здравоохране-
ния в полной мере: в некоторых отсутствуют 
перечни КЗ лабораторных аналитов или они со-
ставляются формально, установленные сроки 
уведомления о КЗ не всегда соответствуют ре-
комендациям СТБ ISO 15189-2015, не в каждой 
КДЛ документируется процедура передачи све-
дений о значениях критических показателей.  

2. Перечни КЗ должны составляться с учетом 
профиля медицинской организации и контин-
гента пациентов. Перечни необходимо регуляр-
но актуализировать, а для их формирования 
полезно использовать данные, приведенные 
в источниках литературы.

3. Необходимо, чтобы документация, регла-
ментирующая работу с КЗ, включала следую-
щую информацию: порядок передачи сведений 
о КЗ клиническому персоналу с указанием спо-
собов и сроков ее передачи; список лиц, ответ-
ственных за передачу и получение информа-
ции; порядок действий, которые должны быть 
предприняты в случае, если специалист КДЛ не 
может связаться с сотрудником клинического 
подразделения для уведомления о КЗ; порядок 
документирования процедуры передачи КЗ ла-
бораторных показателей.
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