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Список сокращений
ЭКГ – электрокардиограмма

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия

УЗИ – ультразвуковое исследование

КТ – компьютерная томография

Термины и определения
Доказательная медицина – подход к медицинской практике, при котором решения о применении профилактических, диагностических и лечебных мероприятий принимаются исходя из имеющихся доказательств их эффективности и безопасности, а такие доказательства подвергаются поиску, сравнению, обобщению и широкому распространению для использования в интересах пациентов.

Заболевание – возникающее в связи с воздействием патогенных факторов нарушение деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов организма.

Инструментальная диагностика – диагностика с использованием для обследования пациента различных приборов, аппаратов и инструментов.

Лабораторная диагностика – совокупность методов, направленных на анализ исследуемого материала с помощью различного специализированного оборудования.

Медицинское вмешательство – выполняемые медицинским работником и иным работником, имеющим право на осуществление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую направленность виды медицинских обследований и (или) медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности.

Медицинский работник – физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности, либо физическое лицо, которое является индивидуальным предпринимателем, непосредственно осуществляющим медицинскую деятельность.

Рабочая группа – двое или более людей одинаковых или различных профессий, работающих совместно и согласованно в целях создания клинических рекомендаций, и несущих общую ответственность за результаты данной работы.

Состояние – изменения организма, возникающие в связи с воздействием патогенных и (или) физиологических факторов и требующие оказания медицинской помощи.

Синдром – совокупность симптомов с общими этиологией и патогенезом.

Тезис – положение, истинность которого должна быть доказана аргументом, или опровергнута антитезисом.

Уровень достоверности доказательств – отражает степень уверенности в том, что найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным.

Хирургическое вмешательство – инвазивная процедура, может использоваться в целях диагностики и/или как метод лечения заболеваний.

Хирургическое лечение – метод лечения заболеваний путём разъединения и соединения тканей в ходе хирургической операции.
     Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)
1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     Перфорация опухоли желудка– угрожающее жизни состояние, развивающееся вследствие нарушения целостности пораженной опухолью стенки желудка, которое сопровождается истечением его содержимого в свободную брюшную полость, сальниковую сумку, забрюшинное пространство или плевральную полость [1-3].
     1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     Инвазивный рост опухоли приводит к повреждению целостности стенки желудка, нарушению трофики тканей и распаду опухоли, что приводит к развитию перфорации стенки желудка.
     1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
Злокачественные опухоли верхних отделов желудочно-кишечного тракта сохраняют лидирующие позиции в структуре онкологической заболеваемости и смертности. Рак желудка являясь одной из самых распространенных злокачественных опухолей человека, занимает шестое место в структуре заболеваемости в Российской Федерации (РФ) и второе — в структуре смертности от злокачественных новообразований в 2020 году. Отмечается географическая гетерогенность заболеваемости с максимальным уровнем в Японии, России, Чили, Корее, Китае, минимальным — в США, Австралии, Новой Зеландии. Мужчины заболевают в 1,3 раза чаще женщин; пик заболеваемости приходится на возраст 65 лет. Около 75% больных поступают в специализированные учреждения с III—IV стадией опухолевого процесса. При этом у большинства пациентов имеют место различные осложнения, диктующие необходимость выполнения срочной хирургической коррекции. Из них наиболее часто встречаются кровотечение, стеноз, перфорация с развитием перитонита. 
     1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем.

Классификация опухолей желудка по МКБ основывается на локализации опухоли и подразделяется на пункты. Перфорация при опухолях желудка и не классифицируется в отдельной рубрике.

C16: Злокачественное новообразование желудка

C16.0 Злокачественное новообразование: кардии

C16.1 Злокачественное новообразование: дна желудка

C16.2 Злокачественное новообразование: тела желудка

C16.3 Злокачественное новообразование: преддверия привратника

C16.4 Злокачественное новообразование: привратника

C16.5 Злокачественное новообразование: малой кривизны желудка неуточненной части

C16.6 Злокачественное новообразование: большой кривизны желудка неуточненной части

C16.8 Злокачественное новообразование: поражение желудка, выходящее за пределы одной и более вышеуказанных локализаций

C16.9 Злокачественное новообразование: желудка неуточненной локализации

     1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
По клиническим формам (типам перфорации): перфорация в свободную брюшную полость, прикрытая перфорация, атипичная перфорация (в забрюшинное пространство, сальниковую сумку, в плевральную полость)[1, 2].

     По наличию осложнений перфорации: перитонит, абсцессы брюшной полости, сепсис [1, 2].
1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
Перфорация желудка имеет тенденцию к внезапному и бурному проявлению, с резким появлением симптомов острого живота, разлитой острой болью в животе, слабостью и перитонеальными симптомами. Характерными клиническими признаками перфорации являются:

 1. Острое начало заболевания с «кинжальной» болью в животе (симптом Дьелафуа). 
2. Напряжение мышц живота («доскообразный живот»). 
3. Боль при пальпации живота. 
4. Положение пациента вынужденное с согнутыми коленями, боль усиливается при движении, страдальческое выражение лица, кожные покровы бледные, губы цианотичны, сухость слизистой рта и губ. 
5.Артериальное давление снижено на 5-10%, пульс замедлен (симптом Грекова), дыхание частое, поверхностное. 
6. Передняя брюшная стенка напряжена («доскообразное» напряжение), в первый час заболевания отмечается резкая боль в эпигастрии и мезогастрии – 92%. В первый час заболевания появляются положительные симптомы раздражения брюшины: Щеткина-Блюмберга, Воскресенского, Раздольского – 98%. При перкуссии живота появляется резкая боль. Можно установить исчезновение печеночной тупости (симптом Кларка) и появление высокого тимпанита над печенью (симптом Спижарного) – 37%. При наличии жидкости в нижних и боковых отделах живота определятся притупление или тупость перкуторного звука (симптом Де Кервена). Результаты физикального обследования могут быть противоречивыми, так как симптомы перитонита наблюдаются у 35-50% пациентов с перфорацией. Чаще это происходит при прикрытой перфорации или у пациентов с атипичной локализацией процесса [1-3]. 
Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики.
     2.1. Жалобы и анамнез.
Для всех типов перфорации характерны тошнота, рвота, боли в животе. Кишечные шумы ослаблены или не выслушиваются. Характерно резкое возникновение и развитие болевого синдрома и диспептических явлений [1-4].
     2.2. Физикальное обследование.
· При физикальном обследовании пациента с подозрением на перфорацию рекомендуется обратить внимание на выраженную болезненность при пальпации передней брюшной стенки, «доскообразное» напряжение мышц живота [1-5].

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: Рефлекторное напряжении брюшной стенки и болезненность при её пальпации связаны с раздражением брюшины при проникновении содержимого ЖКТ в брюшную полость. Указанные симптомы позволяют заподозрить перфорацию опухоли, однако только инструментальные методы исследования позволяют подтвердить диагноз.
     2.3. Лабораторные диагностические исследования.
· У пациентов с подозрением на перфорацию опухоли желудка рекомендуется выполнение стандартного предоперационного набора лабораторных исследований: общий (клинический) анализ капиллярной или венозной крови базовый, общий (клинический) анализ мочи, анализ крови биохимический общетерапевтический с определением активности альфа-амилазы в крови, определение содержания электролитов и pH (КЩС), коагулограмма, определение группы крови и резус-фактора [1-3,5].
Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: Изменения лабораторных показателей при перфорации неспецифичны, однако врачу следует обратить внимание на наличие лейкоцитоза и повышение уровня амилазы, которые могут наблюдаться при перфорации желудка.

     2.4. Инструментальные диагностические исследования.
• Всем пациентам с подозрением на перфорацию рекомендуется выполнить обзорную рентгенографию органов брюшной полости для обнаружения свободного газа [1-3,6].

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Инструментальные методы обследования позволяют выявить характерные признаки перфорации: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости, наличие и локализацию прободного отверстия. Диагностическая точность обзорной рентгенографии варьирует от 30% до 85%. Исследование проводится в вертикальном положении. Газ в свободной брюшной полости определяется на рентгенограмме в виде серповидной прослойки между диафрагмой и печенью, диафрагмой и желудком. При тяжелом состоянии пациента исследование можно провести в положении на боку. Но и отрицательный рентгеновский снимок не исключает возможной перфорации. В сомнительных случаях для уточнения должна быть выполнена компьютерная томография брюшной полости.
· Всем пациентам с подозрением на перфорацию при не информативности других диагностических методов рекомендуется проведение компьютерной томографии (КТ) брюшной полости [1-3,6-10]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: КТ брюшной полости при перфорации полого органа имеет высокую диагностическую точность - 98% [1,3,6]. КТ позволяет выявить: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости, утолщение желудочной стенки в зоне опухолевого поражения, обнаружить изъязвление и перфоративное отверстие [1,3,6].

· Пациентам с подозрением на перфорацию при отсутствии признаков свободного газа в брюшной полости по данным лучевых методов исследования рекомендуется пероральное введение водорастворимого рентгеноконтрастного йодсодержащего вещества с проведением повторного рентгенологического исследования (обзорная рентгенография органов брюшной полости или КТ органов брюшной полости) с целью выявления затёков контрастного вещества за пределы ЖКТ [6-10]. 
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 4)

· Всем пациентам с подозрением на перфорацию при негативном рентгенологическом исследовании или невозможности проведения КТ рекомендуется проведение ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости для выявления свободного газа и свободной жидкости в брюшной полости [9].
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: УЗИ органов брюшной полости имеет высокую совокупную диагностическую точность при перфорации – 91%. При УЗИ можно выявлять опухоль и место перфорации. Ультразвуковым симптомом перфорации является перерыв наружного контура стенки органа в области дефекта стенки, который заполнен высокоэхогенным содержимым и располагается именно в зоне утолщения. При подозрении на прикрытую перфорацию совокупная ценность УЗИ составляет: диагностическая точность – 80,0%, специфичность – 85,7%, чувствительность – 66,7%. Однако роль УЗИ в диагностике перфорации нуждается в уточнении [5,9].

· Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) рекомендуется пациентам с подозрением на перфорацию опухоли при неоднозначной клинико-инструментальной картине (отсутствие симптомов перитонита, отсутствие рентгенологических признаков пневмоперитонеума) и для диагностики других осложнений (кровотечение, стеноз пилородуоденальной зоны), а также для выполнения биопсии при неверефицированном процессе [9,10]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: ЭГДС позволяет установить наличие опухоли с перфорацией в 90% случаев [9,10]. В случаях прикрытой перфорации, при отсутствии свободного воздуха в брюшной полости по данным лучевых методов исследования, при ЭГДС можно обнаружить опухолевое изъязвление с перфорацией, а при повторном рентгенологическом исследовании после ЭГДС – возможно появление признаков свободного воздуха в брюшной полости. Кроме того, эндоскопия также позволяет выполнить биопсию и исключить стеноз пилородуоденальной зоны.

· Диагностическая лапароскопия рекомендуется пациентам с подозрением на перфорацию при отсутствии свободного газа в брюшной полости, но при сохраняющемся подозрении на перфорацию полого органа [14]. 
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: При лапароскопии можно выявить характерный перитонеальный экссудат с примесью желудочного содержимого или желчи, обнаружить перфоративное отверстие, уточнить его локализацию, размеры, выраженность язвенного инфильтрата, оценить наличие, распространённость и выраженность перитонита. Диагностическая лапароскопия может быть трансформирована в лечебную операцию.

     2.5. Иные диагностические исследования.

     Не предусмотрены.
Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения.
· Больным в тяжелом состоянии с признаками разлитого перитонита и выраженными явлениями интоксикации, синдромными расстройствами и сопутствующими заболеваниями рекомендовано проведение предоперационной подготовки в условиях блока интенсивной терапии/ реанимационного отделения или на операционном столе с целью коррекции основных витальных функций и улучшения периоперационного прогноза. В подобных случаях тактика определяется консилиумом в составе врача-хирурга, врача-анестезиолога-реаниматолога с привлечением специалистов другого профиля при необходимости [15]. 
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5).
· Пациентам с признаками перфорации опухоли желудка рекомендуется назначение антибактериальной профилактики в предоперационном периоде, с последующей  антибактериальной терапией с целью купирования бактериального процесса [15-17].

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5).

Комментарии: антибактериальная профилактика и терапия предусматривает эмпирическое назначение антибиотиков широкого спектра действия с последующей коррекцией с учетом чувствительности микрофлоры.

· Всем пациентам с перфорацией опухоли желудка показано экстренное хирургическое лечение с целью устранения источника перитонита и санации брюшной полости. [12-14, 19-25].

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5).
Комментарии: Операция может быть выполнена лапаротомным или лапароскопическим способом. Анестезиологическое пособие определяется исходя из тяжести состояния пациента, объема хирургического вмешательства, наличия у него сопутствующей патологии. Методом выбора анестезиологического пособия является общая анестезия.

     Ушивание перфорации служит основным способом хирургического лечения. Операция завершается санацией и дренированием брюшной полости. При невозможности ушивания перфорации, в исключительных случаях, как единственно возможный способ операции, допустимо применение резекционных методик. Санация брюшной полости проводится в зависимости от распространенности перитонита.
     Лечение пациентов по показаниям продолжается в отделении реанимации и интенсивной терапии до стабилизации их состояния с последующим переводом в профильные хирургические отделения. В послеоперационном периоде проводится инфузионная терапия, респираторная поддержка, антибактериальная, антикоагулянтная и антисекреторная терапия, нутритивная поддержка. По показаниям проводится лабораторный и инструментальный мониторинг для оценки состояния и выявления осложнений. 

· У пациентов с признаками перфорации желудка при неверифицированном процессе рекомендуется выполнение интраоперационной биопсии с целью прижизненного патолого-анатомического исследования материала [26,27].

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5).

Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов
Проводится в соответствии с Клиническими рекомендациями Министерства здравоохранения РФ «Рак желудка», «Прободная язва» [27,28 ].

Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики
     Основой профилактики рака желудка является контроль факторов риска, ранняя диагностика предопухолевых заболеваний, эрадикация инфекции Helicobacter pylori [29].
Организация оказания медицинской помощи
     Догоспитальный этап предусматривает экстренную госпитализацию в многопрофильный хирургический стационар с круглосуточным дежурством диагностической службы, бригады хирургов и эндоскопистов.

Критерии госпитализации в стационар: клинико-инструментальные признаки перфорации опухоли желудка или ДПК.

Критерии выписки из стационара: устранение причины и ликвидация проявлений перитонита, купирование признаков воспалительного ответа.

В дальнейшем необходимо проведение маршрутизации пациента к онкологу по месту жительства в соответствии с территориальной схемой оказания онкологической помощи населению [27]. 

Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
     Не предусмотрена.
Критерии оценки качества медицинской помощи
	№

	Критерии качества
	Оценка выполнения (да/нет)

	
	Оценка клинических симптомов и сбор анамнеза
	Да/нет

	
	Выполнение рентгенологического исследования
	Да/нет

	
	Выполнение ультразвукового исследования
	Да/нет

	
	Выполнение МСКТ при наличии технической возможности
	Да/нет

	
	Выполнение лабораторных анализов по стандарту
	Да/нет

	
	Выполнение хирургического вмешательства при наличии показаний
	Да/нет
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
     Академик РАН, профессор Хатьков Игорь Евгеньевич (Москва);

     Ни у кого из членов рабочей группы при разработке настоящих клинических рекомендаций не возникло конфликта интересов, а именно персональной заинтересованности в получении лично, либо через представителя компании материальной выгоды или иного преимущества, которое повлияло бы или могло повлиять на надлежащее исполнение им профессиональных обязанностей.     
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
     Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи-хирурги; врачи-анестезиологи-реаниматологи; врачи-эндоскописты.
     Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств).

	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа.

	2.
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа.

	3.
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования.

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая.

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов.


     Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств).
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование "случай- контроль"

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


     Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств).
	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)


     Порядок обновления клинических рекомендаций: Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже одного раза в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата
     Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:
     - Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2018 г. №204 «О национальных целях и стратегических задачах развития Российской Федерации на период до 2024 года»;

      - Приказ Минздрава России от 19.02.2021 N 116н (ред. от 24.01.2022) "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при онкологических заболеваниях" (Зарегистрировано в Минюсте России 01.04.2021 N 62964)
     - Постановление Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 г. №1968 «Об утверждении Правил поэтапного перехода медицинских организаций к оказанию медицинской помощи на основе клинических рекомендаций, разработанных и утверждённых в соответствии с частями 3, 4, 6-9 и 11 статьи 37 Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»»;

     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.11.2012 г. №922н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "хирургия";
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 г. №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 г. №103н «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности, включаемой в клинические рекомендации информации»;

     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.06.2020 г. №617н «О внесении изменений в приложении №1, 2 и 3 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 г.  №103н «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19.05.2022 г. №321 «О рабочей группе Министерства здравоохранения Российской Федерации по актуализации методологических подходов к оплате медицинской помощи за счёт средств обязательного медицинского страхования в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.08.2022 г. № 530н "Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, в условиях дневного стационара и порядков их ведения";
     - Письмо Федерального фонда ОМС от 30.12.2014 г. №6545/30-5 «О целевых экспертизах качества медицинской помощи»;

     - Приказ Федерального фонда ОМС от 28.02.2019 г. №36 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
Приложение Б. Алгоритмы действий врача
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Приложение В. Информация для пациента
В случае появления симптомов заболевания, особенно признаков перфорации (резкой боли, недомогания, слабости, диспепсии) необходимо незамедлительно обратиться за помощью к врачу/ вызвать бригаду скорой медицинской помощи.

Приложение Г1 - ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
     Приложение Г1. 

ШКАЛА ECOG 
Название на русском языке: Шкала оценки тяжести состояния пациента по версии ВОЗ/ECOG
Оригинальное название: The Eastern Cooperative Oncology Group/World Health Organization Performance Status (ECOG/WHO PS)

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status
Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden ET, Carbone PP: Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 1982, 5(6):649-655
Тип: шкала оценки
Назначение: описать уровень активности пациента с точки зрения его способности заботиться о себе, повседневной активности и физических способностях (ходьба, работа и т.д.).
	Содержание:Балл
	Описание

	0
	Пациент полностью активен, способен выполнять все, как и до заболевания (90 - 100% по шкале Карновского)

	1
	Пациент неспособен выполнять тяжелую, но может выполнять легкую или сидячую работу (например, легкую домашнюю или канцелярскую работу, 70 - 80% по шкале Карновского)

	2
	Пациент лечится амбулаторно, способен к самообслуживанию, но не может выполнять работу. Более 50% времени бодрствования проводит активно - в вертикальном положении (50 - 60% по шкале Карновского)

	3
	Пациент способен лишь к ограниченному самообслуживанию, проводит в кресле или постели более 50% времени бодрствования (30 - 40% по шкале Карновского)

	4
	Инвалид, совершенно не способен к самообслуживанию, прикован к креслу или постели (10 - 20% по шкале Карновского)

	5
	Смерть


Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале

     Приложение Г2.
     Приложение Г3.

     Приложение Г4.


