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Резюме
Представленный клинический случай описывает, 

сложности дифференциальной диагностики полинев
ропатии, развившейся после вакцинации «Гам-Ковид- 
Вак», на фоне сочетанной инфекционной патологии 
(ВИЧ-инфекция, клещевой боррелиоз, COVID-19) у  мо
лодой женщины. Продемонстрирована ситуация, когда 
различные инфекционные и неинфекционные заболе
вания, обладающие схожей клинической симптомати
кой (поражением периферической нервной системы), 
встречающиеся одновременно у  одного пациента, мо
гут существенно влиять на течение друг друга и ос
ложнять установление истинной причины, полиневро
патии. Необходимо отметить, что в данном, примере 
установление окончательного диагноза проводилось 
коллегиально, решением консилиума, и основывалось 
на эффективности этиотропного (антибактериаль
ного) лечения, которое по сути являлось вариантом, т е
рапии ex juvantibus, что и позволило установить наибо
лее вероятную этиологию полиневропатии — клещевой 
боррелиоз. В свою очередь, ВИЧ-инфекция и, возможно, 
вакцинация, по мнению авторов, могли вызвать имму
носупрессию, что повлияло на степень диссеминации 
Borrelia burgdorferi. Также вероятно, что недостаточ
ный иммунный ответ, в сочетании с проведенным сеан
сом каскадной плазмофильтрации сказались на первич
ных сомнительных результатах серологического иссле
дования, что еще более затруднило диагностику.

Ключевые слова: вакцинация, «Гам-Ковид-Вак», по
линевропатия, ВИЧ-инфекция, болезнь Лайма, синдром. 
Гийена — Барре, COVID-19.

Введение
В клинической практике нередко встречается 

сосуществование 2 и более инфекционных и неин
фекционных заболеваний у одного пациента, име
нуемое различными авторами коморбидностью, 
мультиморбидностью или полипатией. Данные 
термины чаще применяются к комбинации хрони

Abstract
The clinical case describes the difficulties of differential 

diagnosis of polyneuropathy that developed, after Gam-Covid- 
Vac vaccination on the background, of combined, infectious 
pathology (HIVinfection, tick-borne borreliosis, COVID-19) in 
a young woman. It is shown that various infectious and non
infectious diseases with similar clinical symptoms (periph
eral nervous system, affliction.) occurring simultaneously in 
one patient can significantly affect each other's course and. 
complicate the establishment of the true cause o f polyneu
ropathy. It should, be noted, that in this example, the estab
lishment of a final diagnosis was carried out collectively, by 
consensus, and. was based, on the effectiveness o f etiotropic 
(antibacterial) treatment, which in fact was an ex juvantibus 
therapy option, which made it possible to establish the most 
probable etiology of polyneuropathy — tick-borne borreliosis. 
In turn, HIV infection and. possibly vaccination, according to 
the authors, could, cause immunosuppression, which, affected, 
the degree of dissemination, o f Borrelia burgdorferi. It is also 
likely that the insufficient immune response in combination. 
with the cascade plasma filtration session affected the initial 
dubious results of the serological tests, which further compli
cated. the diagnosis.

Key words: vaccination, Gam-COVID-Vac, polyneuropa
thy, HIV infection, Lyme disease, Guillain-Barre syndrome, 
COVID-19.

ческой патологии. В то же время термины «Соче
танная патология» и «Сочетанные заболевания», 
встречающиеся в отечественной литературе го
раздо реже, являются более универсальными [1].

Известно, что на фоне ВИЧ-инфекции течение 
иной инфекционной и неинфекционной патоло
гии имеет свои, отличные от таковых у пациентов, 
имеющих отрицательный ВИЧ-статус, особенно
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сти. Изменяется клиническое течение этих забо
леваний, способствующее ухудшению качества 
и снижению продолжительности жизни пациен
тов, появляются нехарактерные симптомы и ос
ложнения [2 — 4]. Одним из диагностически слож
ных проявлений сочетанной патологии является 
полиневропатия — поражение периферического 
отдела нервной системы, характеризующееся рас
пространенным поражением периферических 
нервных волокон с развитием парезов, трофичес
ких и вегетативно-сосудистых нарушений, а так
же неправильным восприятием боли и темпера
туры, различной этиологии (инфекционной, ауто
иммунной, метаболической, токсической, паране
опластической, наследственной, травматической 
и др.).

Определить четкую взаимосвязь между инф ек
ционным агентом и возникновением полиневро
патии сложно, но в настоящее время доказано, что 
острая фаза ВИЧ-инфекции может клинически 
сопровождаться дистальными полиневропатия
ми с преобладанием чувствительных нарушений 
(дистальная сенсорная полиневропатия), обычно 
в виде жжения, парестезий и дизестезий преиму
щественно в области стоп, иногда с легкой мышеч
ной слабостью и снижением коленных рефлексов 
[5, 6]. В литературе описаны случаи полиневропа
тии, синдрома Гийена — Барре (СГБ) у пациентов 
на ранних стадиях ВИЧ-инфекции, даже при серо
конверсии. Некоторые исследователи, описывая 
клинические наблюдения, обращают внимание 
на ряд нетипичных проявлений при ассоциации 
с ВИЧ-инфекцией: так, отмечалась асимметрич
ная клиническая картина, что не соответствует 
двум основным критериям диагностики СГБ (про
грессирующая двигательная слабость и арефлек- 
сия) [7 — 9].

Фактором развития полиневропатии могут 
явиться и различные бактерии. При этом отдель
ного внимания заслуживают заболевания, в кли
нических проявлениях которых наблюдаются на
рушения со стороны нервной системы, например, 
болезнь Лайма (клещевой боррелиоз). Данная 
нозология может проявляться корешковыми рас
стройствами по чувствительному или двигательно
му типу (радикулоневриты) в различных отделах 
спинного мозга. В зоне расстройств появляются 
сильные боли, дистальные парестезии в конечнос
тях, неприятные ощущения, выявляется слабость 
определенных групп мышц и снижение рефлексов 
[10-13].

Среди аутоиммунных причин различных пери
ферических полиневропатий СГБ занимает особое 
место. Острая воспалительная полирадикулонев- 
ропатия аутоиммунного генеза характеризуется 
периферическими параличами и в большинстве 
случаев белково-клеточной диссоциацией в лик

воре. Вопрос, касающийся триггерного фактора, 
запустившего эти механизмы, остается дискута- 
бельным, не исключается и инфекционная приро
да. Острая воспалительная демиелинизирующая 
полиневропатия (ОВДП) — самая частая форма 
СГБ (80 — 90%), при которой на фоне вялого тетра
пареза разной степени выраженности развивают
ся чувствительные нарушения по полиневритиче- 
скому типу, нейропатический болевой синдром, 
вегетативные нарушения [14—17].

Не столь частый, но очень обсуждаемый среди 
факторов развития СГБ — вакцинация. При вве
дении вакцины иммунитет человека искусствен
но активируется против конкретного возбуди
теля. Ведущая роль отдается Т-опосредованному 
В-зависимому гуморальному ответу, заключающе
муся в увеличении количества антител и создании 
клеток-памяти против возбудителя. Считается, что 
дозы и кратность введения являются универсаль
ными для всех взрослых людей, однако по при
чине биологических особенностей каждого чело
века иммунный ответ в ряде случаев может быть 
неадекватен дозе или составу введенной вакцины 
и сопровождаться развитием аллергических реак
ций, а иногда и СГБ. Учитывая высокую степень 
очистки современных вакцин, описанная ситуа
ция возникает крайне редко, но не исключена [18, 
19].

Частота возникновения истинного СГБ доста
точно низкая — в среднем 1,8 на 100 000 населе
ния. Министерство здравоохранения РФ отнесло 
данное заболевание к группе орфанных, что еще 
раз подтверждает его редкость. Однако СГБ по- 
прежнему остается опасным и даже смертельным 
заболеванием, ранняя и правильная диагностика 
которого во многом определяет лечение и прогноз 
[20].

Клинический случай
Пациентка N., 40 лет 02.11.2021 г. обратилась 

в многопрофильный стационар с жалобами на 
онемение верхних конечностей от средней трети 
плеча до лучезапястного сустава, онемение по зад
ней поверхности нижних конечностей от уровня 
ягодичной складки до голеностопного сустава, сла
бость и сильную боль в мышцах голени, ощущение 
покалывания в пальцах кистей и стоп.

Впервые онемение задней поверхности голе
ней и подъём температуры тела до 37,7°С паци
ентка отметила 13.10.2021 г. На следующий день 
повышенная температура тела сохранялась, а зона 
онемения увеличилась до всей задней поверх
ности нижних конечностей от уровня ягодичной 
складки до голеностопного сустава. Лекарствен
ные средства не принимала. В последующие 2 дня 
температура тела поднялась до 39,0°, появилась 
незначительная ноющая, тупая боль в мышцах го
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лени, онемение сохранялось. Вечером 16.10.2021 г. 
отметила боль и припухлость десны в области 
16-го зуба. 17.10.2021 г. по поводу боли в области 
16-го зуба обратилась к стоматологу, выставлен 
диагноз «Периодонтит 16-го зуба», назначено ле
чение (амоксициллин + клавулановая кислота 
875+125 мг 2 раза в сутки, нимесулид 100 мг 2 раза 
в сутки, супрастин 25 мг 2 раза в сутки), в этот же 
день отмечала кратковременные эпизоды нару
шения процесса глотания. В период с 18.10.2021 г. 
по 25.10.2021 г. на фоне проводимого лечения от
мечала снижение температуры тела до нормаль
ных значений, улучшение самочувствия, регрес
сию неврологической симптоматики, но отмечала 
появление на лице, шее и в зоне декольте крас
ных расплывчатых пятен диаметром около 1 см, 
с нечеткими, неровными краями, не зудящих, не 
выступающих над поверхностью кожи, которые 
в течение нескольких дней мигрировали на верх
ние конечности, боковые поверхности туловища, 
живот и область поясницы; пятна исчезли к кон
цу недели без признаков вторичных элементов. 
В этот период был получен отрицательный резуль
тат анализа методом ПЦР на вирус SARS-CoV-2 
(мазок из носоглотки и ротоглотки). С 26.10.2021 г. 
по 02.11.2021 г. стоматологом был санирован сфор
мировавшийся гнойный очаг в области 16-го зуба, 
однако к  концу недели неврологические наруше
ния вернулись, боли в нижних конечностях нарас
тали, становились нестерпимыми в ночное время, 
нарушали сон, присутствовала выраженная сла
бость в мышцах нижних конечностей. Нестеро
идными противовоспалительными препаратами 
(диклофенак 100 мг) проявления заболевания не 
купировались.

Из анамнеза жизни известно, что N. росла 
и развивалась соответственно возврату; замужем, 
имеет троих детей; наследственность в отношении 
неврологической патологии не отягощена; гинеко
логический анамнез без особенностей; хроничес
кие инфекции (в том числе венерические) и сома
тические заболевания пациентка отрицает; явля
ется донором крови и ее компонентов (последняя 
сдача крови осенью 2020 г.); профессиональная 
деятельность связана с частым пребыванием в лес
ной зоне. В январе 2021 г. она перенесла COVID-19 
в форме острого респираторного заболевания; 
в начале и конце июня 2021 г. первый раз вакци
нировалась 2 компонентами «Гам-Ковид-Вак», ре
вакцинацию 1-м компонентом «Гам-Ковид-Вак» 
произвела 03.10.2021 г.

При поступлении на стационарное лечение 
данные общего осмотра, оценка состояния сердеч
но-сосудистой, дыхательной, пищеварительной 
и мочеполовой систем — в пределах возрастной 
нормы; при оценке неврологического статуса об
ращало на себя внимание нарушение поверхност

ной чувствительности в виде гиперестезий кистей 
правой и левой верхних конечностей, гипересте
зия нижних конечностей от уровня ягодичной 
складки до голеностопного сустава, симметричное 
снижение мышечной силы в нижних конечностях. 
Акт глотания не нарушен.

В неврологическом отделении при лаборатор
ном обследовании в клиническом анализе крови 
отмечены: лимфоцитоз (50,7%) при нормальном 
уровне лейкоцитов (4,9х109/л); в ликворе — бел
ково-клеточная диссоциация, цитоз 38х106/л, 
нейтрофилы — 52%, белок — 1,04 г/л, глюкоза — 
3,0 ммоль/л. Нормальный уровень прокальцитони- 
на в крови.

По результатам электронейромиографии 
(ЭНМГ) выявлены признаки легкого демиели- 
низирующего поражения по полиневральному 
типу сенсорных волокон n.n. medianus, ulnaris 
dextrn et sinistra, умеренного демиелинизиру- 
ющего поражения по полиневральному типу 
n.n. suralis, peroneus superficialis dextra et sinistra; 
показатели n.n. axiallis, tibialis, моторных волокон 
n.n. medianus, ulnaris, peroneus dextra et sinistra 
в пределах возрастной нормы.

На основании клинико-лабораторного и ин
струментального обследования установлен пред
варительный диагноз: «Острая воспалительная 
демиелинизирующая полирадикулопатия Гийе- 
на — Барре, сенсорная форма, без вовлечения ды
хательной мускулатуры».

В соответствии с протоколами лечения и кли
ническими рекомендациями пациентка переведе
на в отделение интенсивной терапии, проведено 
лечение поливитаминными, нейрометаболичес
кими и нейротрофическими препаратами, про
изведен сеанс каскадной плазмофильтрации. Им
муносупрессивная терапия не назначалась. На 
фоне проводимой терапии отмечено улучшение 
самочувствия, снижение выраженности боли, од
нако мышечная слабость в нижних конечностях 
сохранялась, что подтверждалось более поздними 
данными ЭНМГ: признаки начального демиелизи- 
рующего поражения моторных волокон нижних 
конечностей. Со второго дня пребывания в отде
лении интенсивной терапии отмечался субфебри
литет (37,2-37,8°).

В то же время выявленные симптомы заболе
вания, скорость их развития, а также анамнез за
болевания и данные лабораторных и инструмен
тальных исследований, указывавших на развитие 
СГБ, были неспецифичны, в связи с чем оставался 
открытым вопрос об этиологии неврологических 
нарушений. С целью проведения дифференци
альной диагностики был взят анализ крови для ис
ключения клещевого боррелиоза.

Дальнейший диагностический поиск в невроло
гическом отделении был прерван ввиду получения
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положительного результата исследования мето
дом ПЦР на SARS-CoV-2 от 8 ноября (Ct =  23,35), 
вследствие чего пациентка была переведена в ин
фекционное отделение. На момент перевода ла
бораторно: уровень лейкоцитов не изменился 
(4,9х109/л), лимфоцитоз сохранялся (54,7%). Ана
лиз ликвора: цитоз — 17х106/л, белок — 1,15 г/л, 
глюкоза — 2,8 ммоль/л. Уровень прокальцитони- 
на — 0,048 нг/мл.

Во время нахождения в инфекционном отделе
нии новых жалоб, связанных с заболеванием новой 
коронавирусной инфекцией, пациентка не предъ
являла, последующий результат ПЦР-диагностики 
мазка из носоглотки установил санацию по SARS- 
CoV-2. Пациентке был установлен диагноз «Ко
ронавирусная инфекция (ПЦР SARS-COV-2 + от 
08.11.2021 г.), легкое течение. Острое респиратор
ное заболевание». Получала лечение: эноксапарин 
натрия подкожно 4000 анти-Ха МЕ 2 раза в сутки, 
фавипиравир по схеме, соответствующей массе 
тела (менее 75 кг). Субфебрилитет купировался на 
3-й день пребывания в стационаре.

Вместе с тем, на 2-й день пребывания пациентки 
в инфекционном стационаре лечащим врачом был 
получен предварительный результат обследования 
пациентки на ВИЧ-инфекцию: ИФА положителен 
от 3 и 8 ноября. В иммуноблоте от 11.11.2021 г. вы
явлены антитела к отдельным белкам ВИЧ (p25, 
p55, gp160). Данный результат трактовался экс
пертной лабораторией как сомнительный, было 
рекомендовано выполнение исследования методом 
ПЦР на РНК ВИЧ и повторное исследование в реак
ции иммунного блоттинга в динамике. Необходимо 
отметить, что сочетание белков в иммуноблоте ВИЧ 
было очень необычным, что, однако, нашло свое 
объяснение — кровь для выполнения иммуноблота 
была взята у пациентки после выполнения каскад
ной плазмофильтрации. Впоследствии был получен 
положительный результат исследования ПЦР на 
РНК ВИЧ (в крови от 3 ноября) и положительный 
результат в реакции иммунного блоттинга (в крови 
от 22 ноября выявлены антитела ко всем отдельным 
белкам в панели ВИЧ-1, кроме gp120). Исследова
ние иммунного статуса выявило иммуносупрессию 
(CD4=16,8% — 390 кл/мкл). Пациентке был уста
новлен диагноз «ВИЧ-инфекция».

На 4-й день пребывания в инфекционном ста
ционаре был получен положительный резуль
тат исследования методом ИФА на IgM к Borrelia 
burgdorferi (при этом IgG не выявлены). С учетом 
особенностей иммунного статуса пациентки и не
обходимостью проведения дифференециальной 
диагностики, было принято решение о подтверж
дении клещевого боррелиоза всеми доступными 
диагностическими методами. Так, повторное ис
следование крови (через 12 дней от первично
го анализа) на IgM и IgG методом ИФА показа

ло уже отрицательный результат. Исследование 
крови методом ПЦР также показало негативный 
результат. Однако исследование IgM к Borrelia 
burgdorferi в реакции иммунного блоттинга (явля
ющееся золотым стандартом подтверждения этого 
заболевания) дало положительный результат (вы
явлены p25, p30, p39, p41). Пациентке была выпол
нена диагностическая люмбальная пункция. Ис
следование ликвора методом ПЦР на ДНК Borrelia 
burgdorferi показало негативный результат, интра- 
текальный синтез антител к этому возбудителю 
отсутствовал. Пациентке был установлен диагноз 
«Иксодовый клещевой боррелиоз».

В дальнейшем дифференциальный диагноз ос
новного заболевания проводился между истинным 
СГБ, возможно, возникшим на фоне вакцинации, 
острой ВИЧ-инфекцией с развитием дистальной 
сенсорной полиневропатии и иксодовым клеще
вым боррелиозом с поражением нервной системы.

Диагностический поиск причины развития по
линевропатии в начале обследования и лечения 
пациента привел к определению диагноза СГБ 
как возможной поствакцинальной реакции на 
ревакцинацию «Гам-Ковид-Вак»; в пользу этого 
свидетельствовал промежуток времени между по
следним введением вакцины и появлением сим
птомов заболевания, укладывающийся во время 
развития иммунопатологического ответа. Кроме 
того, известно, что в соответствии с патогенезом 
аллергические и аутоиммунные реакции могут 
клинически проявляться при повторной встрече 
с этиологическим агентом. Введенный в рамках 
вакцинации второй компонент вакцины (Ad5) мог 
не вызвать клинической картины, так как отлича
ется от первого компонента (Ad26). Повторное же 
введение первого компонента (Ad26) при ревакци
нации гипотетически могло спровоцировать раз
витие СГБ.

В пользу ВИЧ-инфекции свидетельствовал тот 
факт, что заражение ВИЧ, вероятно, произошло 
не более одного года до госпитализации (так как 
последняя сдача донорской крови — с проведени
ем контрольных анализов на гемотрансмиссивные 
инфекции -  была год назад) и, как известно, острая 
стадия ВИЧ-инфекции может проявляться в виде 
полиневропатии, клинически схожей с имевшей
ся у пациентки.

В пользу третьего варианта (болезни Лайма) гово
рило наличие «ранних» антител в крови к возбудите
лю иксодового клещевого боррелиоза, характер про
фессиональной деятельности (связанный с пребы
ванием в лесной зоне, эндемичным регионом и кли
матическим сезоном), а также высыпания на коже 
в анамнезе. Однако стоит отметить, что на момент 
поступления в стационар экзантема отсутствовала, 
а собранный со слов анамнез не мог сформировать 
у клинициста однозначного понимания её картины.

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ Том 14, №5, 2022 81



К линический случай

Безусловно, в пользу болезни Лайма свидетельство
вали данные лабораторного обследования (IgM — 
положительно, иммуноблот IgM — положительно). 
В то же время непосредственно Borrelia burgdorferi не 
была обнаружена ни в крови, ни в ликворе (ПЦР — 
отрицательно), а интратекальный синтез антител от
сутствовал, несмотря на наличие белково-клеточной 
диссоциации. Отрицательный результат поиска воз
будителя в крови и ликворе методом ПЦР мог быть 
объяснен очень низкой концентрацией возбудителя 
в исследуемых жидкостях, а интратекальный син
тез антител определяется по данным литературы не 
более чем у 16,7 — 35% пациентов с болезнью Лайма 
[11-13].

Начатая с 22 ноября антибактериальная тера
пия Цефтриаксоном (10-дневный курс, 2 г в сут
ки внутримышечно) уже с 3-х суток лечения 
сопровождалась улучшением функционального 
состояния пациентки.

В результате проведенного комплексного ле
чения, в том числе этиотропной антибактериаль
ной терапии, направленной на элиминацию воз
будителя, был получен положительный результат 
лечения в виде полного купирования болевого 
синдрома, восстановления ранее утраченной чув
ствительности, возвращения мышечной силы. 
06.12.2021 г. пациентка была выписана из стацио
нара на амбулаторный этап лечения.

На основании результатов клинико-лаборатор
ного обследования консилиумом врачей (инфек
ционистом, специалистом по ВИЧ-инфекции, не
врологом) был сформулирован окончательный ди
агноз: «Иксодовый клещевой боррелиоз стадия 2 
(ранняя диссеминированная), безэритемная фор
ма с преимущественным поражением нервной си
стемы и развитием полирадикулоневропатии. Со
путствующее заболевание: ВИЧ-инфекция, стадия 
2А, по Российской классификации ВИЧ-инфекции 
[21], стадия А2, по классификации CDC [22]». Кон
силиумом было также принято решение о снятии 
первоначального диагноза СГБ и о невозможности 
вынесения эритемной формы болезни Лайма в ди
агноз (в связи с отсутствием однозначной верифи
кации морфологических элементов сыпи).

Кроме эффективности этиотропной терапии, 
обоснованием окончательного диагноза основно
го заболевания (иксодовый клещевой боррели- 
оз) служили также данные анамнеза заболевания 
(постепенное медленное нарастание симптомов 
полиневропатии), анамнеза жизни (род деятель
ности, связанный с частым пребыванием в лесной 
зоне, эндемичный по боррелиозу район прожива
ния и характерный сезон), иммунологических ис
следований (IgM положительно, иммуноблот IgM 
положительно).

С 20.12.2021 г. пациентке в Центре СПИД по 
месту жительства была начата антиретровирус

ная терапия препаратами ламивудин, фосфазид 
и эфавиренз. На фоне АРВТ пациентка отмечала 
тошноту, позывы к рвоте, однако прием препара
тов не прекращала. По состоянию на март 2022 г. 
нежелательные явления терапии выражены не
значительно.

При выписке и до февраля 2022 г. пациентка от
мечала сохраняющееся чувство онемения левой 
нижней конечности от уровня нижней трети голе
ни и ниже. Других жалоб не предъявляла. В янва
ре -  феврале 2022 г. проходила лечение в много
профильном стационаре, где, наряду с патогене
тической, симптоматической терапией и продол
жением АРВТ, была назначена гипербарическая 
оксигенация (10 сеансов), после которой зона оне
мения субъективно значимо уменьшилась.

В марте 2022 г. у пациентки сохранялись жало
бы на онемение подошвенной части левой стопы 
от пяточной области до дистальных фаланг паль
цев, других жалоб не было. Продолжается лечение 
и наблюдение.

Заключение
Данный клинический случай ярко демонстри

рует ситуацию, когда различные инфекционные 
и неинфекционные заболевания, обладающие 
схожей клинической симптоматикой (пораже
нием периферической нервной системы), встре
чающиеся одновременно у одного пациента, мо
гут существенно влиять на течение друг друга, 
что существенно осложняет дифференциальную 
диагностику. Необходимо отметить, что в данном 
клиническом случае установление окончатель
ного диагноза проводилось коллегиально (реше
нием консилиума) и основывалось на эффектив
ности этиотропного (антибактериального) лече
ния, которое по сути являлось вариантом терапии 
exjuvantibus, что и позволило установить наиболее 
вероятную этиологию полиневропатии -  клеще
вой боррелиоз.

В свою очередь, ВИЧ-инфекция и, возможно, 
вакцинация, по мнению авторов, могли вызвать 
иммуносупрессию, что повлияло на степень дис- 
семинации Borrelia burgdorferi. Также вероятно, 
что недостаточный иммунный ответ в сочетании 
с проведенным сеансом каскадной плазмофиль
трации сказались на первичных сомнительных ре
зультатах серологического исследования, что еще 
больше затруднило диагностику.
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