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ПРЕДИСЛОВИЕ РЕДАКТОРА ПЕРЕВОДА

Почему мы предлагаем читателю эту книгу? Сейчас, когда так не хватает современной медицинской литературы, — зачем было переводить и издавать именно ее? Постараемся объяснить.

Врачебные ошибки — неотъемлемая сторона деятельно​сти врача, причем большинство ошибок совершается не по незнанию, а по неумению применить знания, т. е. по недо​мыслию. Книга учит бороться с этими ошибками, а если они все-таки произошли, признавать их и, по-возможности, исправлять, — она помогает врачу думать. Четкость мысли, которая требуется от врача, совсем не противоре​чит интуиции и творческому отношению к работе. Автор подверг анализу и, насколько это возможно, рационализи​ровал интуитивный процесс принятия врачебных решений. Строгая логика суждений в сочетании с творчеством и есть то главное, чему учит эта книга.

Автор предлагает множество практических приемов для каждого этапа лечебно-диагностического процесса. Эти приемы стимулируют самостоятельный поиск решения проблем, помогают врачу не упустить из виду важное и не “зацикливаться” на несущественном.

Все мы очень любим “правила”, хотя многие из них поя​вились, когда эффективных способов помочь больному почти не было. Иные из наших правил имеют характер чуть ли не заповедей. К сожалению, заповедь “не навреди” иногда оборачивается бездействием и нежеланием идти на разумный риск, “надо лечить не болезнь, а больного” — ди​агностическими ошибками и неоказанием специфических видов помощи. Медицинская наука, постоянно развиваясь, всегда обгоняет устоявшиеся стереотипы поведения врача. Схемы и правила, изложенные в настоящем руководстве, тоже, наверное, со временем устареют, но сейчас они в большой мере выражают суть современной медицины.

Помимо схем и практических приемов в книге есть све​дения из области эпидемиологии и теории принятия реше​ний. Такого рода информацию читатель найдет в главах о том, как правильно назначать и интерпретировать диагно​стические тесты, как относиться к результатам клинических испытаний как подходить к оценке риска болезни, как вы​брать наилучший из доступных лечебных методов. Читатель поймет, почему нужно учитывать априорную вероятность болезни перед назначением того или иного диагностиче​ского теста, узнает, как подходить к оценке множественных факторов риска и многое другое.

В той части, которая посвящена отношениям между вра​чом и больным, да и не только в ней, автор напоминает нам много “вечных истин”, которые все мы, врачи, вроде бы знаем, но иногда забываем. Речь идет о принципах, на кото​рых строятся эти отношения — на уважении, понимании, поддержке и сочувствии. При этом автор далек от поучаю​щих благоглупостей типа “больной всегда прав”: он особо выделяет категории “трудных” больных и показывает, как с ними взаимодействовать.

Неожиданной может показаться степень ответственно​сти, которую американские врачи возлагают на самого больного. Мы часто забываем, что лечим взрослых свобод​ных людей со сложившимися взглядами и системой ценно​стей, которым и принадлежит право выбора.

Узнает читатель и о некоторых особенностях американ​ской медицинской системы, которые чрезвычайно услож​няют работу врача. Поначалу может удивить роль, которую играет страх перед судебным преследованием в практиче​ской деятельности американского врача. “История болезни пишется для прокурора” — учат наших студентов. В россий​ских условиях (наверное, к счастью) этот “прокурор” обыч​но так и остается фигурой речи. Большинству же американ​ских врачей в течение жизни не раз приходится держать от​вет в суде, из-за чего суммы страховых взносов на случай возбуждения против них судебного иска достигают гигант​ских цифр.

Есть в книге разделы, посвященные экономическим ос​новам современного здравоохранения. Эти разделы могут неприятно удивить жесткостью подхода, ориентацией на максимальную эффективность, но они позволяют увидеть некоторые особенности “страховой медицины”, к которой многие в нашей стране стремятся, не имея о ней ясного представления. Мы снабдили русское издание книги ком​ментариями и примерами, разъясняющими некоторые спе​цифические понятия привычные для западных врачей, но пока мало употребимые в нашей стране.

Автор многократно возвращает читателя к мысли о том, что полностью уберечься от врачебных ошибок нельзя, но можно свести к минимуму их количество и облегчить по​следствия. Мы никогда не достигнем совершенства, но всегда должны к нему стремиться. Поэтому на вопрос, кому нужна эта книга, можно с уверенностью ответить: всем практикующим врачам и, конечно, студентам-медикам — всем, кто с неизбежностью совершает или будет совершать врачебные ошибки. 

М. А. Осипов

ПРЕДИСЛОВИЕ

“Учишься, когда не просто совершаешь действия, но думаешь о том, что делаешь” 

Gale, Masden [1], 1983
Процесс принятия врачебных решений может кому-то по​казаться несложным. Все, что должны делать врачи, — это правильно собирать факты, назначать подходящие анали​зы, точно ставить диагноз, выбирать лучший способ лече​ния и следить за его ходом. Если бы все это было просто, врачей скоро заменили бы компьютеры и роботы. Однако каждый практикующий врач знает, что на самом деле речь идет об отнюдь не тривиальной ситуации.

Как увидит читатель, несмотря на все старания врачей, многое в лечении больных еще делается неверно. Боль​шинство врачей, больных и даже юристов согласны с тем, что никто не застрахован от врачебных ошибок. Но призна​вать собственные ошибки непросто, вероятно, из опасе​ния, что все нежелательные результаты лечения объяснят врачебными ошибками, а ошибки — халатностью. Стре​мясь облегчить процесс принятия решений и сделать его последствия менее болезненными, мы предлагаем читате​лю алгоритмы, которые помогут анализировать причины нежелательных результатов и делать выводы, позволяющие количество таких результатов свести к минимуму.

В этой книге мы называем все неудачи нежелательными результатами. Затем мы делим их на плохие исходы и вра​чебные ошибки. К первым относятся те, что неизбежны при нынешнем уровне медицинских знаний вне зависимости от наших действий; вторых можно было бы избежать, дей​ствуя иначе. За плохой исход врач не несет ответственно​сти а за ошибки он отвечать должен, поскольку их можно было бы избежать.

Мы различаем два основных типа ошибок, встречаю​щихся в медицинской практике: ошибки по неведению и ложные умозаключения. Первые означают, что врач не вла​дел информацией, необходимой для правильной диагно​стики и лечения. Такие ошибки могут быть обусловлены трудностями, связанными с достижением врачом высокого профессионального уровня, сохранением этого уровня и осознанием границ своей компетентности. Хотя студен​тов-медиков больше всего пугает обилие медицинской ин​формации, на самом деле главный источник врачебных ошибок не в недостатке знаний, а в неправильном их при​менении. Ошибки, обусловленные ложными умозаключе​ниями, распространены гораздо шире, чем ошибки по не​ведению, и именно на них сделан в книге основной акцент.

Главная цель книги — предложить схему анализа лож​ных умозаключений и помочь отличать их от ошибок по неведению и от плохих исходов. Мы проследим за ходом врачебной мысли в процессе диагностики, при выборе ме​тода лечения и по ходу лечения, отдельно обсудим деонтологические ошибки. Выяснив возможные причины врачеб​ных ошибок, мы сформулируем рекомендации, которые по​могут этих ошибок избежать.

Книга начинается с разбора ложных умозаключений при диагностике, которую мы разделяем на следующие эта​пы: оценка симптомов, постановка предварительного диаг​ноза, дифференциальная диагностика, постановка клиниче​ского диагноза и анализ причинно-следственных отноше​ний. Рассмотрение этих этапов сопровождается описанием нескольких эвристических правил и практических при​емов, на этих правилах основанных.

Затем мы переходим в ошибкам, сопровождающим сле​дующие основные этапы лечения: определение прогноза при естественном течении болезни и влияния на него раз​личных методов лечения, оценка риска побочных эффек​тов, определение тактики лечения, проведение лечебных мероприятий и анализ результатов лечения.

Ознакомившись с основными этапами диагностики и лечения и исследовав возможные ошибки, мы переходим к проблеме отношений между больным и врачом и рассмат​риваем следующие предпосылки достижения между ними доверия: взаимодействие в ходе лечения, откровенность по поводу возникших сомнений, умение сказать правду. И снова мы постараемся понять, к чему нужно стремиться и что может помешать успеху.

В последней главе представлена схема поэтапной клас​сификации нежелательных результатов, а в самом конце книги мы остановимся на том, как относиться к собствен​ным ошибкам, а именно, на важности признания и отдель​ных ошибок, и своей небезупречности в целом.

Сэр Уильям Ослер писал: “Цель медицинского образо​вания — дать человеку направление, указать путь и снаб​дить картой, весьма неполной с точки зрения затеваемого путешествия” [2]. С годами на эту карту наносятся новые го​рода и все больше дорог, ведущих зачастую в никуда. Цель нашей книги — помочь проложить верный маршрут среди тупиковых магистралей и, если возможно, вдали от них.

В конечном итоге ошибок избежать нельзя, но можно научиться сводить к минимуму их число и последствия. Нужно учиться на ошибках и критически относится ко всей своей деятельности. Только осознав собственное несовер​шенство, удастся овладеть искусством принятия врачебных решений. 

Р. Ригельман
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1. ВВЕДЕНИЕ

Начнем со знакомства с Джорджем Уильямсом — новым больным, посетившим наш кабинет.

Дж.Уильяме, мужчина, 30 лет, обратился к врачу по поводу беспокоивших его в последние пять недель приступов боли “под ложечкой”. Боль обычно возникает натощак и утихает после еды. Мистер Уильяме понял, что нуждается в медицинской помощи, поскольку начал “просыпаться среди ночи от этой самой боли”. Лечиться он не пробовал. Еще мистер Уильямс признался, что “временами выпивает несколько рюмок” в будний день и “может быть, чуть больше” в выходные. Он не употребляет регулярно ни аспирина, ни других лекарств, не пьет напитков, содержащих кофеин, не курит и не испытывает сильных стрессов дома и на работе. Боль в эпигастрии не иррадиирует в другие области и не сопровождается тошнотой, рвотой, запорами или поносом. Анализ кала на скрытую кровь отрицательный. Результаты физикального исследования в пределах нормы, за исключением некоторой бо​лезненности при пальпации эпигастрия.

У данного больного имеется вполне хрестоматийная кли​ническая картина. В подобных случаях врачи действуют на редкость похоже. Рассмотрим, из каких этапов состоит в данном случае процесс диагностики.

1. Оценка симптомов
.

2. Постановка предварительного диагноза.

3. Дифференциальная диагностика.

4. Постановка клинического диагноза.

5. Анализ причинно-следственных отношений.

ЭТАП 1. ОЦЕНКА СИМПТОМОВ

Когда врач впервые сталкивается с новым больным, он дол​жен быть готов ко всему: возможны любые болезни, любые проблемы, любые неожиданности. Чтобы сосредоточиться на конкретных проблемах больного и точно определить их природу, врачи по сложившейся традиции стараются выяс​нить тот ведущий симптом, который заставил человека обра​титься за медицинской помощью. Этот симптом называют основной жалобой больного. В идеале ее формулировка за​остряет внимание врача и больного на причинах и цели об​ращения к врачу; внимание врача концентрируется именно на том, что больше всего тревожит больного. Основная жа​лоба служит стержнем всего диагностического процесса.

У нашего больного основная жалоба — боль в эпигастральной области. Он обратился за помощью потому, что “про​сыпается среди ночи от боли”. Таким образом, выделение приступов боли в эпигастрии в качестве ведущего симптома позволяет врачу сконцентрироваться на диагностически важном проявлении болезни, больше всего тревожащем больного и заставившем его обратиться за медицинской по​мощью.

ЭТАП 2. ПОСТАНОВКА ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА

В ходе сбора данных, касающихся основной жалобы больно​го, врачи, почти не задумываясь, формулируют свои первые предположения об имеющейся патологии. Обычно врачи, руководствуясь скорее интуицией, чем логикой, мгновенно сопоставляют жалобы с клинической картиной, запечатлен​ной в их памяти. Это такая естественная часть врачебного мышления, что многие с большим трудом удерживаются от того, чтобы не перескочить от подозрения сразу же к выво​дам. Отказываться от своих подозрений не только нелегко, но и нежелательно — важно только отличать их от оконча​тельного решения. Подозрение, или предварительный диаг​ноз, играет важную роль: отталкиваясь от него, врач присту​пает к оказанию помощи больному с самого начала знаком​ства с ним. Процесс постановки предварительного диагноза дает врачу возможность превратить вопрос “что могло вы​звать основную жалобу?” в другой вопрос, на который отве​тить легче: “нет ли здесь болезни N?”.

В случае Дж. Уильямса локализация боли и время ее по​явления заставят большинство врачей и студентов сразу за​подозрить язву двенадцатиперстной кишки. При этой болез​ни боль обычно четко локализована в эпигастрии. Боль воз​никает, когда на язву действует желудочный сок, — перед едой и среди ночи. Еда облегчает боль, прекращая на время раздражающее действие желудочного сока на поврежден​ную стенку кишки. Таким образом, симптоматика нашего больного вполне соответствует хрестоматийной картине яз​вы двенадцатиперстной кишки. Теперь перед врачом встает более конкретный вопрос: действительно ли у больного язва двенадцатиперстной кишки?

ЭТАП 3. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Опыт и профессиональная подготовка научили большинство врачей скептически относиться к своим первоначальным ги​потезам и искать дополнительные данные, которые могли бы подтвердить или опровергнуть первые подозрения. Альтер​нативные версии заставляют врача сосредоточить внимание на других болезнях, возможных при данной симптоматике. Дифференциальная диагностика помогает сформулировать вопросы, на которые следует ответить, прежде чем принять или отбросить первоначальное предположение.

Врачи, как и большинство других людей, обычно способ​ны рассматривать не более пяти версий одновременно.

Нужна недюжинная рассудительность, чтобы из обширного списка возможных болезней выбрать те состояния, которые могут относиться к конкретному случаю. Ограничение числа наиболее вероятных версий помогает врачу решить, какие дополнительные данные позволят подтвердить или исклю​чить подозреваемую патологию, и тем самым быстро активи​зировать свои знания и опыт для оказания помощи.

В случае мистера Уильямса весьма вероятна язва двенад​цатиперстной кишки. Широкое распространенность язвен​ной болезни плюс хрестоматийная клиническая картина го​ворят в пользу этой болезни. Однако, несмотря на очевидную обоснованность подозрений на язву двенадцатиперстной кишки, нельзя отвергнуть существование иных возможно​стей. В первую очередь нельзя исключить гастрит. Менее вероятен, но возможен также панкреатит. Еще одна возмож​ность — язва желудка, в том числе малигнизированная; в этом случае характер болей может имитировать язву двенад​цатиперстной кишки. К другим, менее вероятным версиям относятся желчнокаменная болезнь и рак поджелудочной железы.

Столкнувшись с длинным списком возможных диагно​зов, врач должен прежде всего ограничить их число наибо​лее вероятными. Например, у этого 30-летнего мужчины с четким алкогольным анамнезом рак желудка или поджелу​дочной железы можно, по крайней мере временно, исклю​чить из списка активно прорабатываемых версий. Такой вы​вод основан на том, что, с одной стороны, эти болезни рас​пространены преимущественно среди лиц более старшего возраста и их возникновение не имеет явной связи со зло​употреблением алкоголем; с другой стороны, неотложное вмешательство вряд ли отразится на их исходе. Исключение маловероятных, но серьезных болезней из первоначального активного рассмотрения, скорее всего необходимо, но одно​временно и опасно. Врачу не следует о них забывать: к этим версиям придется вернуться, если диагностика и лечение не принесут ожидаемых результатов.

ЭТАП 4. ПОСТАНОВКА КЛИНИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА

Вооружившись первоначальной гипотезой (предваритель​ным диагнозом) и используя дифференциально-диагностический подход, врач продолжает сбор данных в пользу и против своего предположения. Сбор данных может заклю​чаться в детализации анамнеза, проведении физикального исследования и лабораторно-инструментальных тестов. Ес​ли проверка не подтвердит первоначальной гипотезы, сбор данных можно повторить, имея в виду уже другие версии диагноза.

Проверка предварительного диагноза путем сбора допол​нительных данных позволяет из нескольких версий выбрать правильную. Альтернативные версии проверяют одну за дру​гой, сравнивая каждую с предварительным диагнозом и от​брасывая менее вероятную из каждой пары болезней, пока не будет выбрана та, которая в наибольшей степени соответ​ствует собранным данным. При таком подходе врач проводит или назначает диагностические тесты не для того, чтобы ох​ватить все возможные болезни, а лишь для того, чтобы диф​ференцировать одну болезнь от другой. Если результаты ис​следований подтверждают предварительный диагноз, это свидетельствует о его правильности с высокой степенью ве​роятности. Если результаты тестов, назначаемых для иск​лючения маловероятной болезни, ее действительно отверга​ют, то на этот результат можно положиться полностью.

Например, врач может проверить предполагаемый диаг​ноз язвы двенадцатиперстной кишки, дав больному антацидный препарат. Быстрое снятие боли говорило бы в этом слу​чае о возможности либо язвы, либо гастрита. Однако для полного подтверждения диагноза язвы двенадцатиперстной кишки обычно проводят рентгеновское или эндоскопиче​ское исследование. Чтобы исключить панкреатит, врач мог бы определить уровень амилазы и липазы в сыворотке крови. Использование дополнительных исследований для подтвер​ждения или исключения конкретных болезней, позволяет быстрее и надежнее поставить правильный диагноз.

Неудивительно, что прием антацидного препарата вызвал у Дж. Уильямса быстрое облегчение боли, а при рентгенов​ском исследовании у него действительно обнаружилась язва двенадцатиперстной кишки.

ЭТАП 5. АНАЛИЗ ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННЫХ ОТНОШЕНИЙ

Заключительный этап диагностики — проверка того, дейст​вительно ли выявленная болезнь (или болезни) объясняют все имеющиеся симптомы или, по крайней мере, значитель​ную их часть. Данный этап соответствует также попытке вра ча связать выявленную болезнь с той или иной причиной. Повторим еще раз, что анализ причинно-следственных от​ношений — заключительный этап постановки диагноза. Под диагнозом (в отличии от болезни) мы понимаем совокуп​ность, состоящую из причин болезни, самой болезни и ее симптомов. В полном виде диагноз должен выглядеть так:

Причина —- Болезнь —. Симптомы 

(алкоголь)        (язва двенадцати- (боль в эпигастрии) перстной кишки)

· Нам нужно определить три компонента диагноза:  причину;  болезнь;  симптомы.

Диагноз в его полном виде включает в себя нечто боль​шее, чем просто перечень этих трех компонентов; он пред​полагает, что эти компоненты соответствуют друг другу и взаимосвязаны: симптомы обусловлены болезнью, которой в свою очередь предшествуют одна или несколько причин, повышающих вероятность ее возникновения.

Сложный процесс постановки диагноза упрощают путем использования так называемого принципа экономии
. В со​ответствии с этим принципом врач выстраивает в один ло​гический ряд причину болезни, саму болезнь и ее симптомы.

Сформулированный на основе принципа экономии диаг​ноз — это все, что необходимо для полного и непротиворе​чивого объяснения состояния больного.

Рассматриваемый заключительный этап диагностики тре​бует, чтобы врач мысленно сделал шаг назад и попытался увидеть больного человека в целом. Выявление связей между отдельными проявлениями болезни поможет разобраться во всей клинической картине и поставить правильный диагноз.

Глядя на нашего больного, Дж. Уильямса, врач должен задаться вопросом: каково полное и непротиворечивое объ​яснение его состояния? Возвращаясь к истории болезни, мы увидим, что мистер Уильяме не только предъявляет характерные  для язвы двенадцатиперстной кишки жалобы, но и вы​пивает “пять-шесть рюмок” в будни и “чуть больше” в выход​ные. Используя принцип экономии, врачи в таких случаях быстро усматривают взаимосвязь алкоголя, язвы и боли в рамках единого патологического процесса. В случае Дж. Уильямса мы прошли через такие этапы.

Основная жалоба — приступы боли в эпигастрии перед едой и ночью.

Предварительный диагноз: язва двенадцатиперстной кишки. Дифференциальный диагноз: гастрит, язва желудка, панкреатит.

Клинический диагноз: язва двенадцатиперстной кишки. 

Причинно-следственные отношения: спровоцированная алкоголем язва двенадцатиперстной кишки, вызывающая приступы боли в эпигастрии.

Мы убедились в эффективности нашего подхода к про​цессу диагностики. Он концентрирует внимание, мобилизует знания и развивает аналитические способности. Наш подход делает скидку на несовершенства человеческой памяти и способности к анализу. Однако, как мы покажем ниже, для достижения успеха в сложных клинических ситуациях необ​ходим еще целый ряд приемов. Кроме того, наш подход не свободен от недостатков, чреватых серьезными ошибками.

Научное исследование процесса принятия решений в ме​дицине показало, насколько он труден. Врачи, как и прочие люди, облегчают себе процесс принятия решений эвристи​ческими правилами
. Эти правила заведомо упрощают дей​ствительность, но на практике очень полезны.

Предлагаемый нами подход по сути представляет собой набор эвристических правил, которые в совокупности дают логическую схему диагностического процесса. Те, кто изучал процессы принятия врачебных решений, знают о существо​вании исключений из эвристических правил, — запрограм​мированных ошибок, обусловленных чрезмерным упроще​нием действительности [1].

Таким образом, если мы стремимся максимально развить свои диагностические способности, необходимо ставить пе​ред собой две цели.

1. Научиться применять эвристические правила.

2. Научиться распознавать исключения из эвристических правил и искать обходные пути.

Связь между эвристическими правилами, верными в про​стых ситуациях, и трудностями, которые могут возникнуть, когда их применяют в более сложной обстановке, хорошо иллюстрирует следующий пример. Чтобы оценить расстоя​ние до отдаленного объекта, мы полагаемся на то, насколько четко мы его видим. Чем четче виден объект, тем ближе он находится, — таково эвристическое правило, и оно обычно хорошо нам служит. Однако, полагаясь только на него, мы подвергаем себя серьезной опасности в условиях плохой видимости. Ведя машину по шоссе туманной ночью, мы ри​скуем переоценить расстояние до встречного автомобиля; вся надежда на то, что опыт научил нас ориентироваться и на другие признаки. Аналогичным образом, необходимо при​знать ограниченность эвристических правил, применяемых в диагностическом процессе.

Вернемся снова к пяти этапам диагностики. Для каждого из этапов есть свои эвристические правила. Мы рассмотрим эти правила со всеми их исключениями и поговорим о воз​можных ошибках на каждом этапе.

2

СИМПТОМЫ

Цель первого этапа диагностического процесса — выявить и точно охарактеризовать клинические проявления болезни (симптомы). Симптомы — это фундамент для предваритель​ного диагноза и дифференциальной диагностики.

На этом этапе диагностики врачи часто стремятся побы​стрей сосредоточиться на главном. Подобным образом рабо​тает человеческий глаз: он фокусируется на том, что находит​ся в центре поля зрения. Все остальное воспринимается как фон — менее значимая часть пространства. Можно перево​дить взгляд с выбранного объекта на фон и обратно, но нель​зя четко видеть то и другое одновременно.

Некритическое отношение к такого рода “фокусировке” приводит к тому, что врачи слишком рано берут под контроль разговор с больным. В среднем после 18 секунд свободного изложения больным своих жалоб, врач произносит: “А те​перь — несколько вопросов”. (На вопросы надо отвечать “да” или “нет”.) Еще чаще нетерпеливый врач перебивает боль​ного: “Так, хорошо” — и меняет тему [2].

Тенденция полностью контролировать беседу с больным глубоко укоренилась в поведении врачей. Во многом они смотрят на эту беседу так же, как прокурор на допрос свиде​телей или экспертов. Врачи слишком хорошо знают, кто здесь главный, кто задает вопросы, кто может перебивать собеседника или отказаться отвечать, если вопрос не отно​сится к делу или на него попросту нечего ответить.

· На первый взгляд кажется, что такой жесткий контроль повышает эффективность работы врача, и временами это действительно так. Однако, если учесть известный эффект фокусировки, неудивительно, что, сконцентрировавшись на одном из симптомов, мы с трудом можем изменить первона​чальное впечатление. На попавшее в центр поля зрения труд​но взглянуть впоследствии как на фон. Таким образом, эф​фект фокусировки сдерживает ход врачебной мысли, делает мышление менее гибким. Если первая жалоба больного — основная, то ранняя фокусировка не повлияет на результат. Если нет, она может привести к врачебной ошибке из-за: неспособности распознать истинную цель обращения к врачу; неумения ясно определить понятия;  неумения критически оценить достоверность полученных сведений; невнимания к невербальной информации;  нежелания пересмотреть вопрос, какая из жалоб основная.

КАК РАСПОЗНАТЬ ИСТИННУЮ ЦЕЛЬ ОБРАЩЕНИЯ К ВРАЧУ

Почти половина больных обращается за медицинской по​мощью по мотивам более глубоким, чем высказанная основ​ная жалоба. Жалобы могут быть только “законным предло​гом” для обращения к врачу [2]. В такой ситуации ранняя фокусировка внимания способна помешать выяснению ис​тинных мотивов больного.

Возможно, из-за эффекта ранней фокусировки и вытека​ющего из него контролирования хода беседы врачи нередко узнают об истинной цели больного прямо перед его уходом. В такой ситуации приходится слышать: “А еще, доктор, я вам должен сказать...” или “Вообще-то вы, наверное, должны знать...”. Такое поведение характерно для больных, чьи пер​вые жалобы не отражают сути проблемы. Еще чаще истинная цель так и остается невысказанной, и больной уходит разоча​рованным.

Что же с учетом этих соображений делать? Определению истинной причины обращения к врачу часто помогает такой вопрос: “Почему именно теперь?”. Почему больной со слож​ным, хроническим или запуганным анамнезом обращается к врачу именно в данный момент? Что изменилось? Что имен​но тревожит больного? Поняв “почему теперь”, можно во многих случаях обнаружить истинную причину обращения к врачу и использовать это как отправной пункт для детализа​ции анамнеза.

Другой способ выяснить причину визита и получить до​полнительное представление о проблеме — прямо спросить больного, что, по его мнению, послужило причиной болезни. Иногда это дает очень ценные сведения: больного могут тре​вожить последствия работы с химическими веществами, контакт с больным СПИДом или побочные эффекты прово​дившегося ранее лечения. Страх, лежащий в основе жалоб, может быть как оправданным, так и необоснованным. Тот факт, что отец больного умер от рака прямой кишки в 60 лет, а больному исполнится как раз столько же через месяц, мо​жет говорить как о реальной опасности (направить усилия на поиск симптомов рака), так и о мнительности больного (об​ратить внимание в основном на сам страх). Иногда вопрос, касающийся собственного мнения больного о причинах жа​лоб, поворачивает весь разговор в совершенно иную пло​скость: если тот, например, отвечает, что ему “голоса сказали идти к врачу”.

Во многих случаях причины обращения к врачу неочевид​ны. Одних только симптомов для этого недостаточно. Под​считано, что американец в среднем каждые шесть дней ис​пытывает недомогание, однако обращается к врачу один раз в несколько месяцев [3]. Напротив, многие люди, часто по​сещающие врачей, не страдают серьезными болезнями. Та​ким образом, скрываемые симптомы и страхи часто таковы​ми и остаются. Ниже перечислены главные причины обра​щения к врачу [4].

Хронические болезни: больные посещают врача, чтобы тот наблюдал за ними, регулярно оценивал их состояние и поддерживал морально.

Желание проконсультироваться: от врача нужен только совет и, все чаще, “второе мнение”
.

Профилактическое обследование: “диспансеризация” приобретает все больший размах; иногда она проводится по административным или юридическим требованиям либо по каким-то скрытым мотивам.

Скрытые мотивы: когда симптомы выглядят незначительными, по крайней мере с точки зрения врача, нередко обнаруживаются скрытые мотивы посещения, например потребность поговорить о себе, сделать признание, поделиться страхом перед смертельной болезнью.

Чтобы понять, почему человек обращается за медицин​ской помощью, врачу обычно необходимо получить “общую картину”. Важность ее уже давно признана рентгенологами. Для них стало правилом — сначала рассматривать весь сни​мок целиком и лишь после этого фокусироваться на отдель​ных его фрагментах: “очевидное — в последнюю очередь”.

Чтобы представить себе общую клиническую картину и выяснить истинные причины обращения к врачу, нужно пол​ностью отказаться от управления беседой с больным. Надо дать больному выговориться. По мнению специалистов “не​управляемый рассказ обычно дает самую полную информа​цию, и большая часть ее скорее всего окажется полезной...” [5]. Вместо того, чтобы говорить: “Так, хорошо” (в смысле “теперь задавать вопросы буду я”), врач может облегчить общение с больным, кивая головой, вставляя подбадриваю​щее, но ни к чему не обязывающее: “Да-да, понимаю”. Даже фраза вроде: “Простите, не понимаю” — может побудить больного продолжать рассказ, все более проясняя свое вос​приятие ситуации. Если требуется более живое описание, врач может попросить “рассказать так, чтобы стало ясно, как это у вас бывает”. Важно облегчить больному рассказ о его состоянии, направляя разговор в нужное русло; это не про​сто средство дать собеседнику почувствовать себя досконально выслушанным. Рассказ больного гораздо эффектив​нее, чем опрос, сужает диагностический поиск. Если мы на​чнем перечислять все известные причины кашля и все его разновидности, уточняя у больного, не его ли это случай, придется провести в кабинете целые сутки. Если же дать больному просто описать свое недомогание, то, как правило, очень быстро наберется достаточно информации, чтобы рез​ко сузить поле деятельности [6].

Конечно, идеально было бы составить общую картину с самого начала, еще до “фокусировки”, однако ничто не будет потеряно, если в конце разговора врач, так и не прийдя ни к какому заключению, спросит: “Есть ли еще что-нибудь, о чем вы не рассказали?” [7].

НУЖНО ЯСНО ОПРЕДЕЛЯТЬ ПОНЯТИЯ

Врач должен не только выявить симптомы болезни и причи​ны обращения больного, но и точно описать эти симптомы. Как рентгенолог настаивает на высоком качестве снимка, так и всякий врач должен стремиться обеспечить ясность и на​дежность собранных данных. Нужно правильно понять при​роду имеющихся симптомов, а правильное понимание часто требует уточняющих вопросов. При сборе анамнеза возмож​на путаница из-за того, что врач и больной по-разному пони​мают одни и те же слова и понятия. Чтобы ясно определить понятия, часто требуются подробные анамнестические дан​ные. Например, беседуя с Дж.Уильямсом, мы хотели бы уз​нать, нет ли у него крови в кале, кровавой рвоты или диареи. Это широко распространенные термины, весьма важные для диагностики, но в разговоре с больным они требуют уточне​ния. 

На вопрос о наличии крови в кале большинство больных ответят утвердительно только в том случае, если заметили алую кровь. Лишь немногие из них достаточно образованы, чтобы связать появление черного, дегтеобразного кала с на​личием в нем крови. Аналогичным образом, больные поймут, что у них рвота с кровью, только в том случае, если рвотные массы ярко-красного цвета. Характерная для гематемезиса рвота “кофейной гущей” (в результате воздействия на кровь желудочного сока) — часто совершенно неизвестное больным явление.

Понос — нечеткий термин, по-разному понимаемый больными. С одной стороны, жидкие испражнения больной может не признавать за понос, если у него не было стула непосредственно перед посещением врача. Другая край​ность — больной считает поносом однократные жидкие исп​ражнения в течение суток. Врач должен уточнить симптомы, чтобы понять, действительно ли речь идет о патологии.

Часто больные пытаются помочь врачу, используя в своем рассказе медицинскую терминологию. Больной может, на​пример, сказать: “У меня острое респираторное заболева​ние” или “У меня мигрень”. Конечно, полезно выяснить мне​ние больного о диагнозе, но это не должно заменять целе​направленного уточнения симптомов.

Еще один источник недоразумений — неправильное по​нимание вопросов врача: “Принимаете ли вы какие-нибудь лекарства?” — “Нет”. Аспирин, витамины и множество дру​гих средств, продающихся без рецепта, оказывается, не в счет.

Четкость клинической картины повысится, если помочь больному уточнить локализацию боли и охарактеризовать ее количественно. Как правило, для этого достаточно попро​сить указать пальцем на самую болезненную точку. Можно попытаться охарактеризовать симптомы количественно. Ес​ли боль непостоянна, оценить ее поможет такой, например, вопрос: “Допустим, десять — пик приступа, а ноль — нор​мальное состояние; сколько у вас теперь?”.

Совместные усилия врача и больного определить выра​женность симптоматики обычно порождают расплывчатые характеристики типа “часто”, “обычно”, “почти всегда”, “ре​дко”. Разные люди интерпретируют эти слова очень по-раз​ному. Еще хуже двойные отрицания типа “не так уж нередко”, “не слишком необычно”. Оказывается, для одних это означа​ет — более 75% времени, для других — менее 25% [8]. Анам​нез заслуживает большей точности.

КАК ОЦЕНИТЬ ДОСТОВЕРНОСТЬ ПОЛУЧЕННЫХ СВЕДЕНИЙ

Чтобы получить правильное представление о клинической картине, врач должен критически оценить степень надежно​сти собранного анамнеза и, если нужно, найти другие источ​ники информации. Следует учитывать, что прошлый опыт больного способен на подсознательном уровне изменить восприятие им нынешних симптомов. Так, человек часто воспринимает боль в свете прошлого опыта. Больной, пере​несший приступ холецистита, может и симптомы новой бо​лезни связывать с холециститом, хотя на этот раз — это острый инфаркт миокарда.

Для повышения достоверности полученных сведений врач должен также обратить внимание на степень внушаемо​сти больного. Некоторые больные сознательно или неосоз​нанно дают те ответы, которые, по их мнению, хочет услы​шать врач. Чтобы исключить внушаемость, врач может зада​вать вопросы в форме, предполагающий отрицательный от​вет. Осторожно сгибая руку в болезненном суставе или паль​пируя болезненный живот, можно спросить: “Так ведь не больно?”. Ответ “нет, больно” можно считать истинным, — форма вопроса исключает внушаемость.

Иногда полезно вспомнить о пределах возможностей че​ловеческой речи и использовать для сбора сведений другие способы. Для этого не требуется сложных технических средств — информацию можно получить и без слов. Напри​мер, чтобы представить себе характер аритмии, нужно попросить больного отстучать сердечный ритм пальцем.

Многие больные знают, что им трудно описать собствен​ное состояние в деталях. В этих случаях можно порекомендо​вать вести дневник. При повторяющихся болевых приступах важно фиксировать время возникновения боли, ее продол​жительность, локализацию и сопутствующие симптомы. В дневнике нужно также отмечать такие показатели, как часто​ту пульса, влияние лекарственных препаратов, физической нагрузки или изменения положения тела. Если врач и боль​ной поймут, какие трудности возникают при сборе анамнеза, они смогут найти нестандартные решения.

Иногда больной — отнюдь не оптимальный источник для получения достоверных сведений. Проведенная с его согла​сия беседа с родственниками или коллегами по работе мо​жет, например, помочь дифференцировать депрессию, стар​ческое слабоумие и наркоманию. Распознать ночную гипо​гликемию подчас удается, только выяснив у близких больно​го, что у него бывает снохождение, возбужденное состояние или другие формы необычного поведения. Определить, в какой момент нужно обратиться к таким вторичным источникам информации, не менее важно, чем нащупать в рассказе больного слабые места. Очень опасно полагаться на разгово​ры по телефону. Если не считать экстренных ситуаций или языковых проблем, телефонные разговоры с друзьями и род​ственниками больного не могут полностью заменить обще​ние с самим больным. Члены семьи, звонящие врачу, по​скольку сам больной “не может говорить” или “слишком плох”, иногда сообщают искаженные сведения о его состоя​нии. И врачи, и больные должны сознавать, что телефонное лечение — дело весьма сложное, даже если разговариваешь с самим больным, и может дать совсем неожиданные резуль​таты, если заниматься этим через посредников.

Поиск надежного источника сведений бывает особенно важен, когда больного уже обследовали и лечили в прошлом. Перед тем как подтвердить диагноз, врач должен критически осмыслить все имеющиеся данные. Иногда больной спосо​бен вспомнить назначавшиеся ему диагностические тесты и их результаты, но нельзя ожидать, что он полностью в этом отношении осведомлен и все хорошо помнит. Обычно луч​ший источник сведений — медицинские документы. “Сер​дечный приступ” может означать и инфаркт миокарда, и при​ступ стенокардии, и перикардит, и нарушения ритма сердца, “колит” — синдром раздраженной толстой кишки, неспеци​фический язвенный колит или легкое пищевое отравление. Медицинские документы или предыдущий врач могут дать необходимую информацию, которую не получишь никаким другим путем.

Наконец, надежность получаемых сведений повышается при опросе больного по определенной схеме подобно тому, как рентгенологи многократно просматривают снимок. Ког​да рентгенологи в одном и том же порядке рассматривают одни и те же участки снимка по несколько раз, они избегают опасности ранней фокусировки внимания и убеждаются в том, что не пропустили ничего существенного. Врачи для достижения аналогичного эффекта прибегают к неоднократ​ному рассмотрению клинической картины. В самом деле, задавая одни и те же вопросы в одном и том же порядке, можно быть более или менее спокойным, что ничто не оста​лось вне вашего поля зрения.

РОЛЬ НЕВЕРБАЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ

· Ранняя фокусировка внимания на основной жалобе может привести к игнорированию “языка тела” больного. Невнима​ние к невербальной информации — широко распространен​ная ошибка при сборе анамнеза. Человеческое общение происходит на разных уровнях контроля сознанием. Основ​ная работа сознания направлена на словесное общение, од​нако оно выражает только то, что мы безбоязненно предаем огласке. Иногда в речи, как во “фрейдовском сне”, неосоз​нанно проявляются скрытые чувства, сомнения и страхи. Од​нако такое общение подчиняется разнообразным ограниче​ниям культурного характера, которые могут помешать боль​ному в полной мере передать свои эмоции, рассказать о событиях, выразить свои истинные взгляды. Напротив, не​вербальное общение контролируется сознанием в значи​тельно меньшей степени. Источниками передаваемой таким путем информации служат: вегетативные реакции;  поза;  жестикуляция и мимика.

Именно в таком порядке можно расположить средства невербального общения по “шкале правдивости” [9]. Чем меньше степень сознательного контроля за средством выра​жения, тем больше вероятность, что с его помощью удастся понять скрытые мысли или эмоции. Рассмотрим эти способы невербального общения, начав с наиболее “неконтролируе​мых”. Вегетативные реакции типа потоотделения, покраснения кожи, изменения ритма дыхания, расширения или сужения зрачков — примеры неосознанных реакций. От волнения потеют ладони, от стыда краснеет лицо, — это очень досто​верные сообщения. Вздох облегчения, когда больной узнает, что признаков рака не обнаружено, периодические вздохи взволнованного или подавленного человека — самые крас​норечивые свидетельства переживаемых эмоций.

Поза собеседника — важное свидетельство его самооцен​ки и настроения. Согбенная поза, характерная для уныния или депрессии, — существенный симптом. Если больной сидит, откинувшись на спинку стула со скрещенными на груди руками, его поза говорит об оборонительной позиции или о недоверии врачу. Человек, подавшийся вперед, навер​няка заинтересован или взволнован, а повесивший голову — скучает и потерял интерес к происходящему. Обычно боль​ные стараются демонстрировать интерес к разговору: поза все-таки контролируется сознанием. Поэтому отстранён​ность и уныние в ситуации, предполагающей заинтересован​ность, очень красноречивы.

Большинство людей для усиления выразительности речи используют жестикуляцию и мимику. Мы пользуемся мими​кой для передачи интенсивности эмоций или болезненных ощущений. Врач должен уметь судить по лицу больного о том, насколько сильна испытываемая им боль, насколько он ис​пуган или взволнован. Однако руки и лицо контролируются сознанием еще больше, чем поза, так что нетрудно и обма​нуться. Культурные традиции накладывают большой отпеча​ток на жестикуляцию и мимику, поэтому диагностическая надежность их ниже, чем других форм невербального обще​ния. Когда жестикуляция и мимика соответствуют словам, они добавляют им выразительности; когда они соответству​ют остальному “языку тела”, это еще важнее. Древняя китай​ская пословица говорит: “Не доверяй человеку, живот кото​рого при смехе неподвижен”.

Мимика — насколько обычная составляющая разговора, что отсутствие на лице живого выражения должно наводить на мысль о серьезной болезни. Так, ослабление мимики ха​рактерно для экстрапирамидных расстройств, вызванных лекарственным  воздействием или органическим поражением центральной нервной системы. Неживое выражение лица может также указывать на депрессию.

Внимательное отношение к невербальной информации помогает проверить, не упущены ли какие-то важные при​знаки болезни, и судить о достоверности получаемых сведе​ний. Понимание этого языка — искусство, которому вряд ли удастся обучить компьютеры. Знание его нюансов принци​пиально важно для квалифицированного врача.

ИНОГДА НУЖНО ПЕРЕСМОТРЕТЬ СВОЙ ВЫБОР ВЕДУЩЕЙ ЖАЛОБЫ

На первом этапе диагностики мы концентрируем свое вни​мание на основной жалобе. Мы уже говорили о том, как избежать врачебных ошибок, вызванных неспособностью распознать истинную цель обращения к врачу, ясно опреде​лить понятия, оценить достоверность полученных сведений, обратить внимание на невербальную информацию.

Иногда ранняя фокусировка внимания может повести на​шу мысль по ложному пути, поэтому важно уметь вовремя остановиться и осмотреться. В таких случаях приходится от​ступать и смещать фокус внимания. Первый этап диагности​ки нацеливает врача на выявление основной жалобы как ведущего симптома болезни, чтобы положить его в основа​ние всей диагностики. Однако бывают случаи, когда основ​ная жалоба не подходит на роль ведущего симптома.

Например, больной может жаловаться на тошноту, сла​бость или раздражительность. На таких жалобах почти невоз​можно основать диагностический поиск, поскольку их нель​зя точно охарактеризовать, наблюдаются они при множестве болезней и могут быть обусловлены различными патофизи​ологическими механизмами. Напротив, боль в эпигастрии, потеря веса или тремор — более определенные симптомы: они свойственны ограниченному числу болезней, что облег​чает дифференциальную диагностику; как правило, такие симптомы имеют в своей основе единый патофизиологиче​ский механизм даже при разных болезнях.

Когда врач сталкивается с неспецифическими жалобами, он старается переключить внимание на объективные симп​томы органической патологии. Эту тенденцию удастся пре​одолеть, если заподозрить психическое расстройство, объ​ективными признаками которого служат такие симптомы, как немотивированный страх, подавленность, бред, галлю​цинации. Нарушение сна, спутанность сознания, признаки физической и социальной неполноценности могут стать ос​новой диагностического поиска с тем же успехом, что и жел​туха, гематурия или приступы сердцебиения.

Иногда в силу обстоятельств для постановки предвари​тельного диагноза и проведения дифференциальной диагно​стики приходится брать за основу неспецифические симпто​мы. Бывает, что более специфических проявлений обнару​жить вообще не удается. Однако чаще всего врачи имеют дело с несколькими симптомами, основной жалобой боль​ного и несколькими сопутствующими проявлениями болез​ни. В таких случаях полезно взвесить, какие из них могут служить основой для постановки предварительного диагноза и дифференциальной диагностики. Если главная жалоба — тошнота, полезно сфокусировать внимание на сопутствую​щей потере веса, желтухе или аменорее. Если главная жало​ба — головная боль, то за основу диагностики лучше взять сопутствующее снижение слуха, слабость в руках или гной​ные выделения из носа.

Выбор ведущего симптома часто имеет решающее значе​ние для успеха диагностики. Именно этот выбор определяет, что попадет в поле зрения врача, а что останется “за кадром”. Например, лихорадка и появление шума в сердце сразу на​водят на мысль о бактериальном эндокардите, однако, обра​тив главное внимание на боль в грудной клетке плеврального характера, можно исключить эндокардит из числа наиболее вероятных диагнозов. Возьмем другой пример: боль в спине и перемежающаяся хромота; опираясь только на первый сим​птом, трудно сразу предположить аневризму аорты. Однако этот диагноз станет очевиден, если изучить внимательно особенности хромоты. Проницательный врач может придти к одному и тому же диагнозу различными путями, однако эффективнее и быстрее работает тот, кто тщательно выбира​ет отправные точки в диагностике. В случае сомнения полез​но проверить несколько вариантов, поскольку каждый из них может послужить основой диагностической версии. У боль​ного вовсе не обязательно должна быть только одна жалоба, а врач вовсе не должен иметь только одно предположение.

Когда мы решаем, какая из жалоб — основная, добиваемся четкости и надежности данных, пытаемся представить себе клиническую картину в целом, переключаем внимание с од​ного симптома болезни на другой, мы не просто собираем информацию — мы думаем о диагнозе. Теперь самое время обратиться ко второму этапу диагностики — постановке предварительного диагноза.
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ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Постановка предварительного диагноза — следующий этап диагностического процесса. Подозрение на ту или иную бо​лезнь возникает естественным образом при сопоставлении ее хрестоматийных описаний с имеющимися симптомами. Этот процесс сопоставления основан на эвристическом при​еме, который называется приемом типизации. В процессе типизации у нас естественным образом возникают догадки, зависящие от степени соответствия симптомов тому описа​нию болезни, которое мы помним. Часто такое сопоставле​ние позволяет быстро сформулировать предварительный ди​агноз. Знания о болезнях накапливаются в студенческие годы и обогащаются новым опытом при практической работе. За​дача медицинского образования состоит прежде всего в изу​чении хрестоматийных проявлений болезней. Если предста​вить себе медицину в виде дерева, то студенты изучают ствол и главные ветви, а годы практики добавляют мелкие ветви и листья.

Для студентов основную трудность составляет незнание хрестоматийных проявлений болезней. Для большинства опытных врачей этой проблемы не существует: для них глав​ное — сопоставить имеющиеся симптомы с хрестоматийным описанием, используя прием типизации. Несмотря на всю пользу приема типизации, важно понимать, что он может подтолкнуть врача к принятию скоропалительных решений. Чтобы избежать этой ловушки, врач должен рассмотреть как можно больше симптомов перед тем, как начать составлять их комбинации. Можно сознательно строить расплывчатые гипотезы типа “врожденный порок сердца”, “патология сое​динительной ткани” или “инфекционное заболевание” вме​сто конкретных болезней — “коарктация аорты”, “системная склеродермия” или “брюшной тиф”.

· При сопоставлении клинической картины с хрестоматий​ным описанием болезни приходится сталкиваться с рядом трудностей:  клиническая картина может быть неполной или атипичной; подходящая болезнь не сразу приходит в голову;  больной скрывает или отрицает симптомы.

НЕПОЛНАЯ ИЛИ АТИПИЧНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Хрестоматийные описания болезней чаще всего содержат набор типичных, часто встречающихся симптомов, а не ту клиническую картину, которая полностью воспроизводится у конкретного больного. Лишь у немногих больных инфек​ционным мононуклеозом имеются все признаки этой болез​ни: фарингит, спленомегалия, лимфаденопатия, повышение уровня печеночных ферментов в крови. При вторичном си​филисе отнюдь не всегда обнаружатся все возможные изме​нения кожи, волос и лимфатических узлов, и тем более раз​нообразные проявления генерализованного воспаления, за которые сифилис прозвали великим мистификатором.

Больные с хрестоматийной клинической картиной — всё же больше исключение, чем правило. Описания болезней осно​ваны на наблюдении далеко зашедших, тяжелых случаев, а сейчас люди обращаются за помощью все чаще на ранней стадии болезни, поэтому врач не видит клинической картины во всей ее возможной полноте. Врач должен всерьез заду​маться о возможном бактериальном эндокардите еще до по​явления спленомегалии, пятен Рота или узелков Ослера — эти признаки обнаруживают сейчас лишь в небольшом про​центе случаев подтвержденного эндокардита. Более того, при “эндокардите наркоманов”, вызванном инфицированием при внутривенных инъекциях, часто нет сердечного шума. Аналогичным образом врач, нацеленный на типичные для гипотиреоза изменения кожи, голоса и волос, не распознает эту болезнь в подавляющем большинстве случаев.

Кроме того, из-за общего старения народонаселения пла​неты и успехов медицины все чаще приходится сталкиваться с множественной патологией и разнообразными последст​виями лечения. Симптомы одной болезни могут быть изме​нены другим патологическим процессом или предшествую​щим лечением. Например, выраженность артериальной ги​пертонии снижается после инфаркта миокарда. У больных, страдающих наряду с артериальной гипертонией тиреотоксикозом, может не быть тахикардии, повышенной возбуди​мости и тремора, если они получают бета-адреноблокаторы.

ПОДХОДЯЩАЯ БОЛЕЗНЬ НЕ СРАЗУ ПРИХОДИТ В ГОЛОВУ

Иногда врач, как студент, просто незнаком с типичной кли​никой болезни. Вспомнить редкую болезнь нелегко, даже когда она известна, — для этого с ней надо сталкиваться неоднократно. Вспоминать и сопоставлять симптомы врач учится всю жизнь; недостаток собственного опыта нужно стараться компенсировать взаимодействием с коллегами.

Узкие специалисты — обычно хорошие диагносты только в своей области. Такому специалисту трудно распознать бо​лезнь, находящуюся за рамками его профессиональных ин​тересов. Даже в повторяющихся ситуациях он с трудом сопо​ставляет симптомы с хранящимися в его памяти описаниями болезней из чуждой ему области медицины.

МЫ НАХОДИМ ТО, ЧТО ИЩЕМ, И СЛЫШИМ ТО, ЧТО ЖДЕМ УСЛЫШАТЬ

Наблюдение ни в коей мере нельзя считать объективным процессом. Так, относительно недавно было обнаружено, что часто встречающийся добавочный сердечный тон, так называемый систолический щелчок, указывает на пролапс митрального клапана. Этот систолический щелчок отмечается  более чем у 5% здоровых в иных отношениях женщин. Несмотря на распространенность этого феномена, немногие врачи распознавали его до наступления эры эхокардиографии  и повсеместной диагностики пролапса митрального клапана.

Умению видеть и слышать противостоит человеческая склонность обращать внимание на яркое и упускать из виду неброское. Когда в приемное отделение доставляют больного  с травмой и сильным кровотечением, то нарушения дыхания  из-за множественных переломов ребер распознают далеко не сразу.

МЫ НЕ ЗАМЕЧАЕМ ТОГО, ЧЕГО НЕ ХОТИМ ЗАМЕЧАТЬ

Склонность не замечать неприятное — одно из человеческих свойств, не лишены его и врачи. До появления в широкой печати множества соответствующих публикаций врачи редко  обращали внимание на такие, например, явления, как жестокое обращение с детьми. Врачи, не занимающиеся этими проблемами специально, часто не замечают случаев ал​коголизма и наркомании среди своих больных.

По тонким намекам врача, его мимике больные догадываются  о том, что именно не понравится их врачу. В результате врач, отрицательно относящийся к гомосексуализму, редко услышит о нем от своих больных. Врачу, избегающему об​суждения сексуальной сферы, больной не пожалуется на им​потенцию. Врач замечает то, что хочет замечать, а больной сообщает сведения, которые, как ему кажется, врач хочет услышать. Преодолеть этот барьер помогает использования стандартных схем опроса, учитывающих такие скользкие те​мы, как гомосексуализм, употребление алкоголя и наркоти​ков. Освоившись с подобными вопросами, врач меньше ри​скует упустить важные сведения. Когда возникает неловкость, он может просто сказать: “А теперь — несколько стан​дартных вопросов”.

ЛИЧНЫЕ ОТНОШЕНИЯ С БОЛЬНЫМИ ИНОГДА МЕШАЮТ

Близость с людьми может скрыть или исказить то, что видят и слышат все окружающие. К врачу часто обращаются друзья, родственники и коллеги. В такой ситуации трудно сохранять объективность. Трудно бывает спросить коллегу об употреб​лении алкоголя или наркотиков, родственника — о венери​ческой болезни или гомосексуализме, друга — об отношени​ях в его семье или психической болезни. Зачастую врач даже лишен возможности задать такого рода вопросы, поскольку совета спрашивают “на бегу”, во время постороннего разго​вора. В этой ситуации совет врача ни к чему не обязывает и редко обеспечивает эффективную медицинскую помощь.

БОЛЬНОЙ СКРЫВАЕТ ИЛИ ОТРИЦАЕТ СИМПТОМЫ

Больные порой умалчивают об имеющихся симптомах или даже отрицают их. Как правило, больной охотно и откровен​но рассказывает о своем состоянии, но иногда неосознанное неприятие отдельных симптомов не позволяет ему признать​ся в них даже самому себе, тем более — врачу.

Когда больные скрывают симптомы даже от самих себя это часто объясняется тем, что они подозревают тяжелую болезнь. Давно происходящие, но не замеченные ранее из​менения родимого пятна иногда выдаются больными за его внезапный рост. О давящей боли в грудной клетке при на​грузке, наводящей на мысль об ишемической болезни серд​ца, больной может не упоминать вовсе или приписывать ее переутомлению. Нарушения функции кишечника он может объяснять изменениями питания. Эти и многие другие “прав​доподобные” истории способны ввести в заблуждение врача, не учитывающего или не допускающего у людей склонности к замалчиванию и отрицанию неприятных фактов. Эту склон​ность следует заподозрить, заметив у больного страх перед инвалидностью, операцией или смертью.

Отрицание болезни (диссимуляция) иногда принимает вид приспособительной реакции, когда больной полубессоз​нательно вырабатывает приемы, позволяющие не страдать от ограничений, накладываемых прогрессирующей болезнью. Больные с хронической сердечной или дыхательной недоста​точностью могут сокращать физические нагрузки, убеждая себя, что приступы боли или одышки со временем не усили​ваются. Эту форму отрицания можно выявить, сравнив про​шлую и нынешнюю активность больного. Друзья и родствен​ники больного обычно распознают происходящие измене​ния, даже если они незаметны для него самого.

Иногда больные знают больше, чем говорят. Боязнь соци​ального клейма или необходимости признать собственные промахи не дает им выговориться до конца. Врач должен учитывать, что некоторые темы — особенно благотворная почва для социально-обусловленного отрицания. Болезни передающиеся половым путем, алкоголизм и наркомания — типичные сферы такого отрицания. Менее очевидное социально-обусловленное отрицание бывает сопряжено со сни​жением слуха, поскольку с этим нарушением ассоциируется представление о подступающей старости. Туберкулез до сих пор воспринимается многими как следствие плохой гигие​ны. Аналогичным образом, те, кто не в состоянии позволить себе сбалансированную диету, будут отрицать недостатки пи​тания.

Случаи утаивания и отрицания встречаются часто, и для успеха диагностики клиницисты должны это учитывать. К счастью, больные обычно склонны доверять врачам даже са​мые сокровенные секреты: основой этого служит понимание ими важности сообщаемых сведений для успеха лечения и уверенность в конфиденциальности беседы. Больные с пол​ным правом ждут от врача снисходительного отношения к сомнительным моментам своей биографии. Прямые вопро​сы необходимы, однако врач должен избегать их эмоцио​нальной окраски. Вопросы типа: “Вы сильно пьете?” — не располагают к откровенности. Врач, своими вопросами за​ставляющий больного занять оборонительную позицию добьется скорее всего того, что тот отправится на поиски более благожелательного собеседника.

Теперь обратимся к следующему этапу диагностического процесса — дифференциальной диагностике.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Сформулировав предварительный диагноз, врач нередко со​знает, что перед ним — целый набор альтернативных версий. Однако человек способен активно рассматривать лишь огра​ниченное число вариантов; учитывая также стоимость про​верки каждой версии, врач должен взвешивать вероятность каждой из них и оставлять для рассмотрения лишь несколько вариантов.

В ходе дифференциальной диагностики перед врачом встает иная, чем при постановке предварительного диагноза, задача. Формулируя предварительный диагноз, он стремился определить одну возможную болезнь. Напротив, проводя дифференциальную диагностику, врач старается рассмот​реть все сколько-нибудь вероятные в данной ситуации болез​ни и выбрать несколько из них для активной проверки.

Проводя дифференциальную диагностику, врачи обычно пользуются эвристическим приемом, известным как прием мобилизации памяти. Обдумывая ситуацию, врач подбирает возможные варианты диагноза, которые не пришли ему в голову первоначально. Есть разные способы использования приема мобилизации памяти. Например, можно обдумывать ситуацию, вспоминая болезни по категориям. Эти категории соответствуют механизмам патогенеза: инфекционные бо​лезни, опухоли, нарушения обмена веществ, болезни соеди​нительной ткани, отравления и т. д. Представив себе меха​низм развития болезни, можно перейти ко второму этапу поиска — по органам, с которыми связаны симптомы. Это заставит вспомнить что-то дополнительно. Число диагно​стических версий возрастает еще более, если просмотреть список болезней, ответственных за тот или иной симптом: гематурию, головокружение, отеки и т. д.

Врачи, пользующиеся компьютеризированными средст​вами диагностики, бывают поражены количеством вариан​тов, которые выдает им компьютер; обычно многие из них совершенно не подходят, их можно с легким сердцем отбро​сить. Однако в этом длинном списке несуразностей нередко находится один или два варианта, которые вызывают не ус​мешку, но желание задуматься. Часто врач говорит себе: “Как же я не подумал?.. Я ведь это знаю”. Человеческий мозг, как и компьютер, способен хранить огромное количество ин​формации; проблема в том, насколько она организована и доступна. Врачу важно отчетливо понимать, каким образом образование и опыт организовали его знания, на какой ос​нове искать в памяти необходимые сведения. Практика сис​тематического поиска помогает врачу освоить оптимальный доступ к находящемуся в его голове компьютеру.

· Если врач составляет список диагностических версий, по​лагаясь исключительно на прием мобилизации памяти, его подстерегает ряд препятствий. Так, врач может: не вспомнить о симптомах-миражах и болезнях-хамелеонах; пропустить частую болезнь с атипичными симптомами;  заняться напрасными “поисками зебр”.

СИМПТОМЫ-МИРАЖИ И БОЛЕЗНИ-ХАМЕЛЕОНЫ

Некоторые болезни способны проявляться в форме, вводя​щей в заблуждение и больного, и врача. Симптомы, появле​ние которых связывают с патологией определенной системы органов или области тела, могутна самом деле не иметь к ним никакого отношения; это — симптомы-миражи. Симптомы некоторых болезней могут в ряде случаев соответствовать совсем иной патологии; такие болезни маскируются под дру​гие; за это их называют болезнями-хамелеонами. Чтобы не попасться в расставленные ими ловушки, надо, проводя диф​ференциальную диагностику, постоянно о них помнить.

Часто симптомы-миражи — результат необычной локали​зации боли из-за нарушения положения сердца, пищевода, гортани или щитовидной железы в ходе эмбрионального развития. При этом патология сердца или пищевода может вызывать боль в левой руке, а патология гортани и щитовид​ной железы — в горле и ушах. Другой вариант — боль может распространяться по ходу периферических нервов: в резуль​тате при патологии межпозвоночных дисков болят ноги, а при сдавлении спинномозговых корешков на уровне шей​ных позвонков — руки.

Некоторые болезни заслужили репутации великих мисти​фикаторов, хамелеонов, поскольку предстают во множестве обличий; клиницистам необходимо всегда помнить о них. Полезно держать в уме список серьезных, но потенциально излечимых болезней-хамелеонов. Такой болезнью долгое время называли сифилис. Его славу в последнее время оспа​ривают СПИД и лаймская болезнь
, тоже легко обманываю​щие неосмотрительного врача. Бактериальный эндокардит, тромбоэмболия легочной артерии, милиарный туберкулез, аневризма аорты, внематочная беременность — все это бо​лезни-хамелеоны.

ЧАСТАЯ БОЛЕЗНЬ С АТИПИЧНЫМИ СИМПТОМАМИ

Включая ту или иную болезнь в список требующих проверки диагностических версий, важно учитывать ее эпидемиологи​ческие особенности. Методическая ошибка, известная как игнорирование фонового уровня, заключается в том, что врачи склонны полагаться в первую очередь на совпадение симптомов с известной им клинической картиной, а не на эпиде​миологические данные.

Старое медицинское правило гласит: “Частые болезни бывают часто, редкие — редко”. Это верно даже в тех случаях, когда широко распространенные болезни проявляются не​обычными, не описанными в учебниках симптомами. Атипичные симптомы встречаются так часто, что оправдывают существование еще одной врачебной максимы: “Атипичные симптомы частых болезней бывают чаще, чем типичные сим​птомы редких”. Таким образом, проводя дифференциальную диагностику, следует учитывать исходную вероятность того или иного из рассматриваемых вариантов. Язва двенадцати​перстной кишки, например, распространена так широко, что подозрение на нее должно возникнуть даже при атипичной для язвы боли в животе. Возможный эффект алкоголя в этом случае заслуживает рассмотрения, даже если злоупотребле​ние алкоголем неочевидно. Об инфаркте миокарда следует не забыть в любом случае возникновения боли “от носа до пупка”. Действительно, если бы Дж. Уильямсу (из гл. 1) было 50 лет, то при наличии факторов риска ишемической болез​ни сердца, инфаркт миокарда заслуживал бы включения в список возможных диагнозов. Инфаркт миокарда необходи​мо также включать в число дифференциально-диагностиче​ских версий при таких симптомах, как головокружение, одышка, слабость без видимых причин.

“Фоновый уровень”, или исходную вероятность болезни, легче всего учесть, если сразу же задать себе вопрос, подхо​дящий ли у больного образ жизни, тип личности? Тогда мы сможем учесть не только распространенность болезни в по​пуляции, но и оценить ее вероятность у данного больного. Недостаточно знать, что рак легких и хронический бронхит относятся к распространенным болезням; важно учитывать что они особенно часто бывают у пожилых курящих людей. Так, имея дело с 60-летним курильщиком, надо всегда про​являть настороженность в отношении этих болезней, даже если симптомы не вполне им соответствуют.

“ПОИСКИ ЗЕБР”

“Когда слышен топот копыт, это скорее лошадь, чем зебра”, — гласит врачебная мудрость. Тем не менее обнаружение необычной болезни доставляет многим врачам глубокое интел​лектуальное удовлетворение. В то же время поиск экзотики может помешать заметить очевидное, а это вредит как боль​ному, так и самому врачу. В эпоху повышенной финансовой озабоченности гоняться за каждой “зеброй” невозможно. Однако выявление редких болезней остается важной задачей врача, и нужно знать, когда и как их искать. Ниже мы приво​дим ряд доводов в пользу включения редких болезней в сфе​ру дифференциально-диагностического поиска.

Возможность предотвратить тяжелые последствия

При некоторых редких болезнях естественное развитие па​тологического процесса можно предотвратить, назначив со​ответствующее лечение на ранних стадиях. Такие случаи за​служивают особого внимания и изучения. Односторонняя потеря слуха должна навести врача на мысль об акустической невриноме или холестеатоме. Их можно с успехом лечить, особенно на ранних стадиях. Выявление этих и ряда других излечимых болезней не требует существенного пересмотра всего плана обследования. Обдумывая непонятное повыше​ние функциональных печеночных проб, следует вспомнить о болезни Уилсона
 и гемохроматозе, поскольку диагностические тесты, используемые для их выявления, безопасны и относительно дешевы, а лечение, если его вовремя начать, даст хороший эффект.

Сложный случай

Большинство сложных клинических ситуаций означает при​сутствие нескольких болезней, однако иногда все симптомы, на первый взгляд не связанные между собой, вызваны одной редкой болезнью. О ней нужно вспомнить и попытаться рано распознать, чтобы, во-первых, избежать многочисленных инвазивных исследований и, во-вторых, правильно лечить боль​ного. Общей причиной гипергликемии, артрита, головной боли и аменореи может быть акромегалия; конъюнктивита, артрита и уретрита — болезнь Рейтера. Бывает, что своевре​менная диагностика аддисоновой болезни спасает жизнь больному с артериальной гипотонией, гипотермией и сепси​сом, а выявление узелкового полиартериита повышает эф​фективность лечения артериальной гипертонии, неврологи​ческих нарушений и поражения почек. Таким образом, нали​чие неясных симптомов сразу в нескольких системах орга​низма должно стимулировать поиск редкой болезни.

Неясный диагноз

Если, несмотря на все усилия, уверенности в диагнозе нет, следует вновь задуматься о возможности редкой болезни. Когда правожелудочковая недостаточность наблюдается в отсутствии легочной патологии или хронической тромбоэм​болии легочной артерии, нужно проверить, нет ли констриктивного перикардита. Когда боль в плече нельзя объяснить патологией собственно плеча или шеи, необходимо поду​мать о патологии грудной клетки и в частности о синдроме Пенкоуста
. Вероятность редкой болезни повышается, когда нет данных в пользу частой: поэтому, если удалось с уверен​ностью исключить последнюю, а симптомы не исчезают, ра​зумно начать “поиски зебр”.

Необычные симптомы

Еще один повод для поиска редкой болезни — необычные симптомы. Опытные клиницисты способны использовать эвристический прием типизации, чтобы почувствовать нечто необычное. Это “шестое чувство” на самом деле означает хорошее знание клинической медицины. Присутствие одно​сторонних хрипов должно наводить на мысль об обструкции дыхательных путей. Даже инфекция мочевых путей у молодо​го мужчины должна насторожить врача в отношении лежа​щей в основе патологии. Обычно такой “стук копыт” означает все же не зебру, а обыкновенную лошадь, однако все зависит от конкретного случая. То, что маловероятно в одних обстоятельствах. часто встречается в иных. СПИД сделал слишком обычными болезни, считавшиеся некогда большой редко​стью. Таким образом, “зебру” нужно искать, если клиниче​ская картина позволяет подозревать ее присутствие.

Опытный врач обычно способен составить длинный спи​сок возможных диагнозов — их намного больше, чем он в состоянии проверить. Следовательно, самое трудное в диаг​ностике — это решить, какие именно версии подвергнуть проверке, т. е. по поводу каких болезней назначать диагно​стические тесты.

Для ответа на этот вопрос полезно заранее подытожить все “за” и “против” в отношении каждой из них. Например, в упомянутом выше случае Дж. Уильямса панкреатиту способ​ствует злоупотребление алкоголем, но преходящий характер боли говорит против панкреатита. Данные в пользу панкре​атита тем не менее достаточно убедительны, чтобы включить его в дифференциально-диагностический список и опреде​лить уровень активности амилазы и липазы в сыворотке кро​ви. Когда симптоматика разнообразна и не исключено соче​тание нескольких болезней, полезно сделать на листке с од​ной стороны — список симптомов и с другой — возможных болезней, а затем задаться вопросом, какие из симптомов можно объяснить каждой из предполагаемых болезней.

В список нужно включить и некоторые отсутствующие у больного симптомы: они будут свидетельствовать против со​ответствующих болезней. Не составив такого списка, врач будет вспоминать факты, подтверждающие первоначальную гипотезу, и забывать факты, ей противоречащие (10].

Использование всех данных “за” и “против” означает, что диагноз поставлен не только методом исключения, но и под​тверждения. Это правильный подход даже применительно к психическим расстройствам, для диагностики которых раз​работано мало инструментальных методов.

Решая, в отношении каких болезней проводить диффе​ренциальную диагностику, врач должен полагаться не только на прием типизации с последующим анализом соответствия симптомов и болезней. Как будет показано в гл. 7, необхо​димо учитывать также остроту болезни и тяжесть состояния больного. Кроме того, обдумывая план обследования боль​ного, надо задавать себе вопрос, какая из подозреваемых болезней страшнее.

· Таким образом, чтобы избежать ошибок на этом этапе, клиницист должен научиться пользоваться эвристическими приемами типизации и мобилизации памяти. Однако не сто​ит полагаться только на них. Решая вопрос, какие болезни включить в список активно разрабатываемых версий, врач должен не забыть следующие варианты: частые болезни с атипичными симптомами;  болезни, для которых характерна вводящая в заблуждение симптоматика;  редкие болезни (при наличии веских доказательств).

После составления дифференциально-диагностического списка можно переходить к постановке клинического диаг​ноза.

5

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ

После постановки предварительного диагноза и составления списка требующих проверки альтернативных версий, врач должен наконец сформулировать клинический диагноз. В его задачу входит подтвердить или исключить подозревае​мую болезнь, рассмотреть в ходе дифференциальной диаг​ностики другие возможные варианты, выбрать между ними и первоначальной версией.

Исследуя альтернативные версии одну за другой, врач опирается на так называемый прием проверки гипотез. Этот эвристический прием основан на том, что результаты про​верки служат для подтверждения диагноза, если они положи​тельные, или для его исключения, если они отрицательные. В идеальном случае положительные результаты позволили бы окончательно установить болезнь, а отрицательные — без​оговорочно исключить ее. Диагностический тест, дающий такой идеальный результат, называют золотым стандартом ми эталонным тестом; такие тесты существуют для многих болезней. Например, коронарная ангиография используется в таком качестве для подтверждения или исключения ишемической  болезни сердца, а биопсия печени или легких — в случае подозрения на цирроз печени или бронхогенный рак. К сожалению, использовать эталонный тест в качестве пер​вичного бывает слишком опасно, дорого и непрактично, по​этому в большинстве случаев применяют менее совершен​ные методы.

Фактически проверка начинается на самых ранних стади​ях диагностического процесса, поскольку является состав​ной частью сбора анамнеза и физикального исследования. В самом деле, сам сбор анамнеза, как уже говорилось, зависит от возникающих у врача подозрений, так что стремление подтвердить или опровергнуть исходную догадку часто опре​деляет и задаваемые вопросы.

Проверка гипотез продолжается в ходе физикального ис​следования. По сути дела физикальное исследование — это набор диагностических тестов, каждый из которых требует внимания к точности проведения и учета возможных ложноположительных и ложноотрицательных результатов. Обыч​ная ошибка заключается в игнорировании этого факта и чи​сто механическом проведении физикального исследования без должного обдумывания каждой его детали. Для того что​бы избежать подобной ошибки, нужно научиться включать данные физикального обследования в процесс диагностиче​ского осмысления. Остановимся прежде всего на этом мо​менте.

Как диагностический тест физикальное исследование имеет важное преимущество по сравнению с другими. Оно позволяет клиницисту непосредственно оценить физиче​ский, социальный и психический статус больного. Тяжесть желудочного кровотечения, нарушения интеллекта при бо​лезни Альцгеймера, двигательные нарушения при гемипарезе или параличе лицевого нерва лучше всего определяются именно при физикальном исследовании. Стандартное физи​кальное исследование может быть дополнено различными физикальными пробами. Например, при подозрении на пе​ритонит врач может проверить, не усиливается ли боль при резком прекращении надавливания на живот. При подозре​нии на менингит в пользу этой патологии говорит усиление боли при сгибании шеи. Вместе с тем врач должен сознавать ограниченность физикального исследования и стремиться повысить его точность, оценить неизбежную недостаточ​ность информации и интерпретировать результаты с боль​шой осторожностью.

Неумение извлечь максимум из физикального исследова​ния препятствует сбору диагностически ценных данных. Уме​ренное увеличение селезенки, например, можно обнаружить, только если больной лежит на правом боку. Слабовыражен​ную желтуху можно заметить только при естественном осве​щении, а не при свете флуоресцентных ламп смотрового кабинета. Следует также помнить о неизбежной неточности физикального исследования. Некоторые его традиционные со​ставляющие имеют малую диагностическую ценность. Перкуторное определение границ сердца дает весьма слабое представ​ление о его истинных размерах. Баллотирование коленной ча​шечки — очень неточный метод выявления жидкости в коленном суставе: отсутствие медиальной ямки при осмотре сустава или выдавливание жидкости в сустав — гораздо надежнее.

Конституциональные особенности больного могут влиять на точность получаемых результатов или требовать модифи​кации исследования. Врач не может рассчитывать на обнару​жение опухоли брюшной полости или яичников, осматривая больную с ожирением. Иногда физикальное исследование можно для повышения точности слегка модифицировать: например, использовать манжетку большего, чем обычно, размера для измерения артериального давления у тучного человека.

Интерпретируя результаты физикального исследования, клиницист должен учитывать, что относительно часто встре​чаются варианты нормы, которые легко спутать с патологией. Так, до 5% здоровых людей имеют зрачки неодинакового размера, причем разница может достигать 2 мм. Реакция зрачков на свет при этом нормальная. Если не распознать такую изменчивость нормы, можно совершить ошибку в слу​чае, например, черепно-мозговой травмы. Вариант нормы, характеризующийся отсутствием углубления диска зритель​ного нерва и даже слабой нечеткостью контуров диска, мож​но ошибочно принять за признаки повышенного внутриче​репного давления. Однако выявление при этом венозной пульсации позволит отличить данное нормальное состояние от отека диска зрительного нерва.

При интерпретации результатов физикального исследо​вания нужно учитывать множество факторов. Большое значение имеет возраст больного. Например, третий сердечный тон — нормальное явление у детей и молодых людей, но признак патологии у пожилых. Обследуя пожилых людей, мы не удивимся снижению способности слышать высокие зву​ки, отсутствию голеностопных и брюшных рефлексов или невозможности пальпировать яичники. Очень часто процесс старения сопровождают изменения кожи в виде мелких вишнево-красных ангиом и восковидных поверхностных себорейных кератозов. Аналогичным образом не должны вы​зывать серьезной тревоги изолированный четвертый сер​дечный тон или систолический шум при аускультации живо​та. Правильное проведение физикального исследования и безошибочная интерпретация его результатов наряду с дан​ными анамнеза помогают врачу разумно и только в меру необходимости использовать дорогостоящие и потенциаль​но опасные инструментальные диагностические методы. Рассмотрим теперь принципы, которые позволяют оценить роль тех или иных диагностических тестов, и врачебные ошибки, вытекающие из непонимания этих принципов.

Обычно после сбора анамнеза, проведения физикального исследования, постановки предварительного диагноза и со​ставления списка требующих проверки диагностических версий, врач назначает дополнительные тесты. Процесс на​значения диагностических тестов и интерпретации их ре​зультатов чреват многими ошибками. Обсудим их источники и пути преодоления.

НАЗНАЧЕНИЕ КАЖДОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ТЕСТА ДОЛЖНО БЫТЬ ОБОСНОВАНО

Назначая тот или иной диагностический тест, врач должен прежде всего дать себе отчет, зачем он нужен. Тест может быть нужен для проверки гипотезы: с целью подтверждения или исключения конкретной болезни. Если для этого суще​ствует несколько методов, в том числе инвазивных, то можно применить отдельный неинвазивный тест для выяснения, ка​кой из инвазивных больше подходит для данного случая. Назначают диагностические тесты и при уже подтвержден​ной болезни, чтобы выработать оптимальную схему лечения, оценить его результаты или выявить побочные эффекты. Не​умение назначать тесты обоснованно — одна из самых рас​пространенных ошибок диагностики.

Сначала обсудим ошибки, возникающие при проверке гипотез, т. е. при проведении диагностических тестов с целью подтверждения или исключения болезней в процессе диф​ференциальной диагностики. Затем обсудим ошибки при на​значении диагностических тестов с другими целями.

ПОЧЕМУ НУЖНО ОЦЕНИВАТЬ АПРИОРНУЮ ВЕРОЯТНОСТЬ БОЛЕЗНИ

Назначая диагностический тест для подтверждения или иск​лючения болезни, врач должен заранее оценить вероятность болезни, так называемую априорную вероятностность. На пер​вый взгляд это может показаться пустой тратой времени, однако такой подход необходим для правильной интерпрета​ции результатов теста. Сейчас мы увидим почему.

Надежность различных диагностических методов оцени​вают в специальных научных исследованиях, где изучаемый метод сравнивают с эталонным. В большинстве случаев эти результаты совпадают, будучи истинно-положительными (болезнь есть и тест ее подтверждает) или истинно-отрица​тельными (болезни нет и тест ее исключает). Однако резуль​таты могут быть и ложно-отрицательными (болезнь есть, но тест ее исключает), и ложно-положительными (болезни нет, но тест ее подтверждает).

Для освоения терминологии, используемой в эпидемиологии и теории принятия решений, удобно воспользоваться следующими таблицами:

	
	Болезнь есть
	Болезни нет

	Тест положительный
	а — истинно-положительный
	b – ложноположительный

	Тест отрицательный
	с — ложноотрицательный
	d- истинно-отрицательный


	Априорная вероятность болезни
	(a+c)/(a+b+c+d) "доля больных в обследуемой группе

	Чувствительность теста
	а/(а+с) = доля истинно-положительных тестов среди больных

	Специфичность теста
	d/(b+d) = доля истинно-отрицательных тестов среди здоровых

	Предсказательная ценность положительного теста
	а/(а+Ь) = доля истинно-положительных тестов среди всех положительных тестов

	Предсказательная ценность отрицательного теста
	d/(c+d) = доля истинно-отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов

	Диагностическая точность метода
	(a+d)/(a+b+c+d) = доля истинных результатов среди всех результатов теста


Вероятность положительного результата диагностическо​го теста в присутствие болезни называется чувствительно​стью метода, а вероятность отрицательного результата в от​сутствие болезни — его специфичностью.

Представим себе, что врач намерен выяснить, есть ли у больного ишемическая болезнь сердца. Эталонным тестом этом случае служит коронарная ангиография, однако вначале обычно назначают неинвазивную и менее дорогостоящую электрокардиографическую пробу с физической нагрузкой (на велоэргометре или тредмиле). Однако эта проба отнюдь не совершенна: во многих случаях она дает ложноположи​тельный или ложноотрицательный результат
.

Диагностический метод безупречен, если и чувствитель​ность его, и специфичность равны 100%, но таким свойством обладает только эталонный тест. Если проводится эталонный тест, то априорная вероятность подозреваемой болезни не​существенна. Однако таких совершенных методов мало. Чем дальше чувствительность и специфичность метода от 100%, тем существеннее предварительная информация о больном. В самом деле, в большинстве случаев, как, например, при использовании упоминавшейся электрокардиографической пробы с физической нагрузкой, решающим фактором для интерпретации результатов диагностического теста будет как можно более точная оценка априорной вероятности, т. е. ве​роятности наличия данной болезни еще до проведения теста. Откуда берется ее оценка? Из распространенности данной болезни, других ее эпидемиологических характеристик и степени соответствия имеющихся у больного симптомов хрестоматийному описанию болезни.

Мы знаем, что ишемическая болезнь сердца широко рас​пространена: это самая частая причина смерти в США. К факторам, увеличивающим вероятность ее развития, отно​сятся пожилой возраст, повышенный уровень холестерина крови, артериальная гипертония, сахарный диабет, мало​подвижный образ жизни, курение. Во всех возрастных груп​пах, кроме старческой, мужчины болеют ишемической бо​лезнью сердца чаще, чем женщины.

Теперь врачу необходимо оценить симптомы конкретно​го больного и определить, соответствуют ли они клинике ишемической болезни сердца. Допустим, у 20-летней спорт​сменки с атипичной для ишемической болезни сердца болью в грудной клетке, не подверженной факторам риска ишеми​ческой болезни сердца, вероятность болезни очень низка: с достаточной уверенностью можно сказать, что она не превы​шает 1%. Напротив, у 60-летнего курильщика с недавно по​явившейся типичной стенокардией вероятность ишемиче​ской болезни сердца очень высока: наверняка — не менее 50%. Наконец, если 50-летняя курящая женщина, страдаю​щая артериальной гипертонией, предъявляет жалобы на боль в грудной клетке, возникающую без четкой связи с физиче​ской нагрузкой, то вероятность ишемической болезни серд​ца у нее средняя, примерно 10%.

Таким образом, оценивая априорную вероятность болез​ни, мы учитываем как ее эпидемиологические характеристи​ки, так и проявления у данного больного. Врачи обычно огра​ничиваются приблизительной количественной оценкой ап​риорной вероятности, как в рассмотренном выше примере, так как точнее определить ее трудно.

Для иллюстрации сказанного вернемся к трем уже знако​мым нам больным, у которых априорная вероятность ишеми​ческой болезни сердца составляет 1%, 50% и 10%. Допустим, что электрокардиографическая проба с физической нагруз​кой у каждого из них оказалась положительной. Допустим также, что данный метод обладает чувствительностью 90% и специфичностью 95%
.

Вероятность болезни по результатам проведения теста называется апостериорной вероятностью. Апостериорная вероятность болезни при положительном результате теста — это предсказательная ценность положительного теста, ко​торую можно рассчитать следующим образом
.

	Априорная вероятность:
	1%
	10%
	50%
	

	Болезнь:
	Есть Нет
	Есть Нет
	Есть
	Нет

	Положительный тест
	9 49.5
	90 45
	450
	25

	Отрицательный тест
	1 940.5
	10 855
	50
	475

	
	10 990
	100 900
	500
	500

	Предсказательная ценность положительного теста:
	15% 9/(9+49.5)
	67% 90/(90+45)
	95% 450/(450+25)


Итак, при положительном результате теста вероятность ишемической болезни сердца у 20-летней спортсменки со​ставила 15%, у 60-летнего мужчины с болью в грудной клетке при физической нагрузке — 95%, а у 50-летней женщины с атипичной болью в грудной клетке — 67%.

Таким образом, апостериорная вероятность болезни силь​но зависит от точности оценки априорной вероятности. Поэ​тому, чтобы успешно использовать положительные резуль​таты пробы для подтверждения диагноза и отрицательные — для его исключения, нужно брать в расчет вероятность подозреваемой болезни у обследуемого больного еще до прове​дения теста.

· После проведения диагностического теста возникает це​лый ряд проблем, касающихся интерпретации его результа​тов. Чтобы избежать ошибок, нужно уметь: — в полной мере использовать отрицательные результаты;  учитывать изменчивость нормы; критически оценивать всю сумму доказательств при сопоставлении результатов нескольких тестов.

Как использовать отрицательные результаты в полной мере

Ценность отрицательного результата диагностического теста при проверке гипотезы заключается прежде всего в его спо​собности исключить подозреваемую болезнь. Однако иногда можно использовать отрицательные результаты не только для исключения одной болезни, но и для подтверждения дру​гой. Неполное использование отрицательных результатов может не всем показаться серьезной проблемой; тем не ме​нее это возможный источник ошибок. Проиллюстрируем ска​занное на примере нашего старого знакомого, Дж. Уильямса (из гл.1), но сначала немного изменим его анамнез.

Теперь Дж. Уильямсу 60 лет, а боль в эпигастральной области возникает у него без четкой связи с приемом пищи. Это значит, что в списке альтернативных болезней на первые позиции выдвигается рак поджелудочной железы. Что если мы назначили нашему больному рентгенографию верхних отделов желудочно-кишечного тракта и не обнаружили бо​лезни? Это позволило бы исключить язву двенадцатиперст​ной кишки и рак желудка, но при раке поджелудочной желе​зы, как известно, результаты рентгенографии в большинстве случаев и являются отрицательными. Таким образом, отри​цательный результат можно использовать не только для иск​лючения той или иной болезни: одновременно он повышает вероятность другой болезни.

Как учитывать изменчивость нормы

Прием проверки гипотез предполагает, что результаты диаг​ностического теста бывают либо отрицательными, либо по​ложительными. Однако во многих случаях, например при измерении уровня креатинина и холестерина крови, артери​ального давления или гематокрита, получаемые результаты нельзя считать однозначно положительными или отрица​тельными. Здесь перед нами целый спектр оттенков неопре​деленности. Мы пытаемся справиться с ней, устанавливая границы нормы. Обычно эти границы устанавливают таким образом, чтобы в них попали 95% значений, полученных у практически здоровых людей
. Иногда диапазон нормы ус​танавливают и в более узких пределах.

Диапазон нормы определяют, ориентируясь на контроль​ную группу, состоящую из практически здоровых людей. Под​бор испытуемых нередко диктуется соображениями удобства: часто такую группу составляют студенты-медики или сотруд​ники лаборатории. Результаты тестирования заносят в табли​цу и центральные 95% полученных значений используют как диапазон нормы. Другими словами, 5% результатов, пол​ученных у практически здоровых испытуемых, по определе​нию выходят за границы нормы.

Диапазон нормы — это средство несколько произвольной оценки того, какие результаты относить к отрицательным, какие — к положительным. Не вполне четкие критерии нор​мы служат источником потенциальных ошибок.

1. Значения, выходящие за границы нормы, не обязательно означают патологию, поскольку у 5% людей из контроль​ной группы результаты не соответствуют норме по опре​делению. При назначении большого количества тестов, в том числе при автоматизированном обследовании, врачи постоянно сталкиваются с результатами, не укладываю​щимися в диапазон нормы (по крайней мере в одном из тестов) даже в отсутствие каких бы то ни было симптомов. Можно считать, что частота таких результатов составляет в среднем 1 на 20 тестов.

2. Диапазон нормы получают при исследовании контрольной группы, не представительной для популяции людей, обра​щающихся за медицинской помощью. Больные могут по многим параметрам отличаться от контрольной группы. Например, норма щелочной фосфатазы крови у взрослых неприменима к детям. Количество гранулоцитов крови у людей белой и черной расы в норме разное. Нормальный уровень креатинина крови существенно выше у молодых мужчин, чем у пожилых женщин. Гематокрит меняется во время беременности. Однако лаборатория не всегда сооб​щает врачу об этих деталях. Если не проверить, соответствует ли обычный лабораторный диапазон нормы особен​ностям конкретного больного, можно совершить ошибку при интерпретации результата диагностического теста. 

3. Соответствие результатов норме означает только совпа​дение их со значениями, полученными в контрольной группе. Такое соответствие еще не означает, что результа​ты у конкретного больного должны быть именно такими. Для многих параметров диапазон нормы весьма широк. Так, для креатинина крови он составляет 0,7—1,4 мг%, для мочевой кислоты — 2,5—8,0 мг%, для гематокрита у муж​чин — 42—52%. Нарушение функции почек или кровопотеря иногда приводят лишь к сдвигу результатов от одной границы диапазона нормы к другой; другими словами, развитие болезни может сопровождаться изменениями в пределах диапазона нормы. В таком случае отрицательные результаты будут ложноотрицательными: они могут скрывать серьезную патологию.

Как оценивать сумму доказательств

При сопоставлении результатов нескольких диагностиче​ских тестов прием проверки гипотез приносит мало пользы. Когда результаты двух или более тестов положительные, мы, естественно, считаем, что вероятность болезни выше, чем только при одном свидетельстве в ее пользу. Таким образом, мы полагаемся на сумму доказательств. Но это имеет смысл только в том случае, если назначаемые тесты дают независи​мые доказательства. Чтобы этого добиться, нужно исследовать различные по своей природе феномены. Например, в случае Дж. Уильямса и эндоскопия, и рентгенологическое исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта направлены на поиск анатомических признаков болезни. Суммарный результат обоих тестов ненамного значимее, чем результат одного из них. Аналогичным образом, и ультразву​ковое исследование, и компьютерная томография органов брюшной полости используется для выявления опухоли под​желудочной железы. Проведение обоих этих тестов мало что добавит к данным одной лишь компьютерной томографии. Сочетание отрицательных результатов двух тестов не поможет  уточнить диагноз, но может привести к ошибке, обуслов​ленной переоценкой суммы доказательств.

С другой стороны, нагрузочная электрокардиографическая проба (отражающая электрические процессы сердеч​ной деятельности) и сцинтиграфия миокарда с таллием-201 при нагрузке (позволяющая судить о перфузии миокарда) дают независимую информацию, суммируя которую мы по​вышаем обоснованность выводов.

Кроме опасности переоценки данных, проведение много​численных диагностических тестов чревато информацион​ной перегрузкой, хорошо знакомой многим интенсивно практикующим врачам. Избыточный объем данных ослабля​ет внимание и приводит к игнорированию информации, не​зависимо от ее важности.

При проверке гипотез первый вопрос должен быть: “по​чему назначается именно этот тест?”. Затем нужно как можно точнее оценить априорную вероятность болезни. После про​ведения теста источником ошибок может стать неполное использование отрицательных результатов, недооценка ог​раничений, накладываемых самим понятием нормы, пере​оценка суммы доказательств и, наконец, информационная перегрузка.

О НЕОПРАВДАННОМ НАЗНАЧЕНИИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ТЕСТОВ

· Назначение диагностических тестов стало в медицине на​столько простым делом, что обычно требует от врача лишь росчерка пера. В результате появился целый ряд поводов для обследования, не связанного напрямую с задачей подтверж​дения или исключения болезни, но вызванного страхами са​мого врача. Составляя план обследования, врач нередко ус​покаивает себя тем, что делает “хоть что-то”. Это желание делать “хоть что-то”, по-видимому, имеет в своей основе че​тыре причины, внешне безобидных, но чреватых многими врачебными ошибками:  неспособность ждать; стремление получить “исчерпывающую” информацию;  боязнь судебного иска;  неумение вовремя остановиться.

Часто время — союзник врача и больного. Самоизлечи​вающиеся болезни — самая распространенная категория недугов при первичном обращении к врачу. Кроме того, полная клиническая картина во многих случаях развивается лишь со временем. Необходимость быстрого диагностирования за​висит, таким образом, от природы болезни и возможных ее последствий, а также от особенностей конкретного больно​го. Например, степень срочности при повышении темпера​туры тела в течение двух дней горазда ниже у здорового в иных отношениях молодого человека, чем у больного с про​тезированным сердечным клапаном. К счастью, врачи инту​итивно понимают, что не все проблемы требуют неотложно​го решения и не всякая отсрочка ведет к катастрофическим последствиям. Иногда преднамеренная задержка даже по​лезна, поскольку позволяет понаблюдать за больным. На​блюдение, если его использовать оптимальным образом, — один из путей превращения времени в своего рода диагно​стический тест. Оно, например, позволяет установить лока​лизацию боли при подозрении на приступ холецистита или определить ход развития острого лихорадочного состояния. Наблюдение — это не синоним промедления; оно подразу​мевает активный диагностический поиск. Чтобы наблюдение принесло пользу, нужно заранее представлять себе пути и сроки развития болезни. Ключевые симптомы со временем обычно появляются, а не исчезают.

И врачи, и больные обычно думают, что нужно установить точный диагноз, невзирая на все трудности и риск. Однако на практике добиваться точного диагноза любой ценой бывает и бессмысленно, и неэкономично. В некоторых ситуациях первоначальное лечение не зависит от точного клиническо​го диагноза. Едва ли есть необходимость в немедленном вы​яснении этиологии воспалительного процесса верхних ды​хательных путей, острой диареи или острой боли в спине.

Постановка точного диагноза бывает сопряжена и с неоп​равданно высоким риском некоторых диагностических тес​тов. Так, назначая биопсию печении или почек, нужно быть очень уверенным в ее пользе для дальнейшего лечения. При​знание того, что причина жалоб непонятна, может оказаться полезнее, чем диагностика любой ценой. Принимая решение о том, стоит ли торопиться, врач должен решить, что он будет делать с точным диагнозом. Перед назначением потенциаль​но опасного теста, необходимо оценить вероятность, по​следствия и обратимость возможных осложнений. Другими словами, прежде чем встать на путь широкомасштабного обследования, нужно сделать шаг назад и спросить себя, как повлияют его результаты на дальнейшее лечение.

Еще недавно врачи широко пользовались словосочета​нием “полное обследование”, оправдывающим проведение множества тестов, осмысленность которых отнюдь не была очевидна. “Пока он в больнице...”, “Как знать заранее?..”, “Заподозрил — проверь!”. Эти фразы служили и, возможно, еще служат главной причиной назначения тестов, мало чем помогающих диагностике и лечению, однако существенно увеличивающих счет за медицинские услуги. В эпоху, когда от врачей все больше требуется эффективность, “полное об​следование” — анахронизм.

Врачи нередко опасаются, что если им не удастся поста​вить точный диагноз, они могут попасть в трудное положение при возможном судебном расследовании. Здесь корни так называемой оборонительной медицины, подразумевающей назначение диагностических тестов из страха перед отсутст​вием надежного “алиби”. Однако тест, назначаемый для под​тверждения или исключения маловероятной болезни, может принести больше вреда, чем пользы. Часто в такой ситуации большинство положительных результатов — ложно-поло​жительные, если только чувствительность и специфичность метода не приближаются к 100%
. Эти ложноположитель​ные результаты влекут за собой новые небезопасные тесты.

Судебные иски в медицине редко связаны с неназначени​ем того или иного диагностического теста; обычно, по край​ней мере в случае врачей, оказывающих первичную меди​цинскую помощь, причина иска — в конфликтных взаимоот​ношениях врача и больного. Существуют более надежные способы избежать судебных исков; этот вопрос обсуждается в гл. 13.

Конечно, очень соблазнительно назначить лишний тест “для спокойствия больного”, но в такой ситуации даже обык​новенная электрокардиография может дать неожиданный результат и увести мысль врача по ложному и опасному пути. Электрокардиография в покое может, например, создать ложную уверенность, что ишемической болезни сердца у больного нет. Тесты “для спокойствия” следует назначать очень выборочно, поскольку они часто затрудняют лечение. Пристальное врачебное наблюдение обеспечивает спокой​ствие лучше любых тестов.

Решение о том, что обследование пора кончать, — одно из самых трудных. Принимая такое решение, врач должен спро​сить себя, могут ли дополнительные данные существенно повлиять на тактику лечения. Вспомним для примера злока​чественные новообразования: к лечению приступают обыч​но только после биопсии. Другими словами, обследование считают неоконченным, пока не исследован образец опухо​левой ткани, даже если все прочие данные указывают на рак и степень неопределенности крайне низка. На самом деле лечение в большинстве случаев можно начинать, основыва​ясь только на предварительном диагнозе, а уточнение его отложить до того момента, когда станет ясна реакция боль​ного на лечение; такой диагностический подход называют пороговым. Врачи устанавливают некую пороговую степень уверенности в предварительном диагнозе, позволяющую на​чать лечение. Для каждой болезни этот порог свой, он зави​сит от трудности диагностики и опасности неверного лече​ния. К вопросу о завершении обследования следует подхо​дить рационально: принять соответствующее решение по​могает мысль о том, что речь идет лишь о временной пере​дышке — диагноз будет перепроверен в ходе лечения. В ка​кой-то момент — даже когда возможности диагностики еще далеко не исчерпаны — полезно сказать себе: “Пока хватит”.

Теперь, поставив клинический диагноз,  давайте отступим на шаг и посмотрим, что у нас получилось. От врача ждут названия болезни в соответствии со строгими правилам ме​дицинской науки. Врачу, как правило, не приходится зада​ваться вопросом, что вообще такое болезнь. Однако в эпоху быстрых перемен стоит задуматься, что же мы понимаем под этим словом, поскольку само определение многих болезней меняется буквально на глазах. Использование новой меди​цинской техники заставляет пересмотреть, например, понятия “пролапс митрального  клапана” или “аденома гипофиза”. Новые знания в области генетики заставляют изменить клас​сификацию одних болезней, в том числе многих злокачест​венных новообразований, и разделить другие на отдельные типы, как в случае сахарного диабета. Новые данные о патоге​незе СПИДа и лаймской болезни меняют критерии их диаг​ностики.

Чтобы понять, как может изменяться понятие болезни, нужно выяснить, на чем оно вообще строится. Обычно поня​тие болезнь определяют, используя три различных подхода: 

1 ) социокультурный — нарушение социальной приспособленности;

2) статистический — отклонение от принятой нормы;

3) функциональный — нарушение правильного функционирования.

Нарушение социальной приспособленности часто слу​жит исходным пунктом в определении понятия болезни, если это — все, чем мы располагаем. Так, отклонение от принятых общественных норм послужило основанием для отнесения наркомании и алкоголизма к болезням. Несмотря на необхо​димость такого подхода, следует сознавать и его относитель​ность. Например, социальные нормы XIX века заставляли и мастурбацию рассматривать как болезнь. Аналогичным об​разом, еще недавно к психической патологии относили все формы гомосексуализма.

Таким образом, определенное состояние может считать​ся болезненным или нормальным в зависимости от господ​ствующих в обществе ценностей. Когда последние меняют​ся, приходится пересматривать и медицинские критерии.

Часто понятие болезни формируется не на основе мнения общества о том, как должны вести себя люди, а на основе наблюдений за их обычным состоянием. В этом случае пато​логией будет считаться отклонение от статистически уста​новленной нормы.

Статистический подход можно использовать для выделе​ния группы людей “отличных от прочих”. Это их отличие позволяет, по крайней мере временно, выделить соответст​вующую болезнь. Повышение уровня глюкозы крови и сни​жение гемоглобина использовались для определения поня​тий сахарного диабета и анемии задолго до выяснения физи​ологических механизмов этих состояний.

Опасность статистического подхода к определению того или иного состояния как патологии состоит в том, что взятый за основу уровень иногда бывает слишком высоким или слишком низким: так, можно счесть некоторые симптомы (типа кашля курильщиков) обычными и безобидными. В по​следнее время изменились представления об опасности ар​териальной гипертонии и гиперхолестеринемии: выясни​лось, что эти состояния ответственны за сердечно-сосуди​стые заболевания у более чем 5% населения. Согласно ста​тистическому подходу, состояние, обычное для людей без явных функциональных нарушений, является желательным. Этот подход находит свое выражение в использовании вра​чами “диапазона нормы”.

По мере совершенствования медицинской техники обна​руживается все больше людей с такими отклонениями, как, скажем, атрофия коры головного мозга, доброкачественные образования почек без признаков роста или пролапс мит​рального клапана. Больны ли эти люди? Необязательно, хотя бывает соблазнительно констатировать болезнь еще до про​ведения тщательного обследования. Важно, однако, по​мнить, что навешивание ярлыка болезни, например в случае атрофии коры головного мозга, чревато для человека тяже​лыми социальными последствиями. Стоимость лечения до​брокачественных образований в почках может быть высока. Небезопасна и массовая профилактика бактериального эн​докардита антибиотиками при пролапсе митрального клапа​на. Статистический подход к определению болезни, как и социокультурный, весьма далек от идеала.

Самый распространенный способ выявления болезни — это обнаружение отклонений от правильного функциониро​вания того или иного органа или системы организма; такие отклонения считают симптомами болезни. Однако сейчас мы все чаще пытаемся выявить болезнь еще до появления явных симптомов. Для успеха таких попыток необходимо накопить достаточно знаний как о проявлениях патологического про​цесса, так и о показателях нормального функционирования. Все чаще болезнь выявляют с помощью диагностических те​стов, позволяющих, как считается, предсказать прогрессирование болезни, если не будет проведено соответствующее лечение. Так, повышение уровня пролактина или тиреотропного гормона считается болезнью даже в отсутствие иных симптомов.

Болезни подразделяют на отдельные типы, которые со временем могут приобретать статус самостоятельных нозо​логических форм: чаще всего это происходит, когда отдель​ные типы болезни различаются по прогнозу и лечению. Та​кую эволюцию демонстрирует пример сахарного диабета: многие его рассматривают как единую болезнь, характеризу​ющуюся повышением уровня глюкозы в крови, и применяют, таким образом, статистический подход. Открытие гликозилированного гемоглобина позволило использовать иные критерии и диагностировать сахарный диабет задолго до по​явления жалоб и осложнений. Кроме того, болезнь подраз​делили на три типа: инсулинзависимый сахарный диабет (тип I), инсулиннезависимый (тип II) и выделенный позд​нее тип III, который ассоциируется по крайней мере с 60 генетическими синдромами
. По мере изучения диабета эти типы продолжают подразделять на более мелкие. Раскрытие механизмов патогенеза помогает конкретизировать понятие болезни и тем самым повышает надежность прогноза и ле​чения. На сегодняшний день ясно: содержание термина “са​харный диабет” продолжает меняться.

Теперь, поставив клинический диагноз и обсудив само понятие болезни, обратимся к анализу причинно-следствен​ных отношений — последнему этапу диагностики.

6
ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННЫЕ ОТНОШЕНИЯ

С ростом технической оснащенности медицины выявить бо​лезнь становится все проще. Сделав это, врач может чувст​вовать удовлетворение хорошо потрудившегося человека. Однако выявление болезни и диагностика — не одно и то же. Для диагностики обычно требуется несколько больше уси​лий. В некоторых случаях, например при беременности, ди​агностика вообще не означает выявления болезни, если по​нимать под последней отклонение от нормального функци​онирования. В процессе диагностики находят применение наши знания о патофизиологических механизмах болезней. Диагностика помогает понять, что происходит в специфиче​ской клинической ситуации, как и почему болезнь возникла, каково ее будущее развитие. В идеале полный клинический диагноз предопределяет тактику лечения. Диагностика фак​тически представляет собой попытку полностью объяснить происходящее. Этот процесс во многом зависит от наших фундаментальных научных представлений о механизмах развития болезней:

“.. физиологическая аргументация остается фундаментом диаг​ностики и, будучи примененной, стимулирует диагностический процесс своей могучей способностью объяснять наблюдаемое” [12].

· Таким образом, в своем полном виде диагностика пред​ставляет собой одновременно и описание состояния, и его объяснение. Диагноз связывает логически три компонента: симптомы;  болезнь;  причину болезни.

Этот трехкомпонентный подход позволяет свести воеди​но известные нам сведения и фиксирует наше внимание на связи между симптомами и их причиной.

Различие между причинами болезни, ею самой и ее сим​птомами отражает генетическая терминология. В случае на​следственных болезней аномалия гена, заложенная в гено​типе, представляет собой причину патологии; фенотип — это собственно болезнь, а именно поддающийся измерению результат работы генов; симптомы можно определить как генную экспрессию — степень фенотипического выражения наследственного признака. Одна и та же причина может со​ответствовать широкому спектру проявлений — от полного отсутствия симптомов до тяжелого состояния больного.

Таким образом, завершение диагностического процесса требует от нас установления связи между тремя составляю​щими:

Причина — Болезнь — Симптомы

Когда болезнь выявлена, перед нами встают два вопроса:

1) объясняет ли выявленная болезнь имеющиеся симптомы?

2) известна ли причина, объясняющая возникновение данной болезни у данного больного?

· Причина — сложное понятие, которое разные люди могут понимать по-разному. У болезни бывает несколько причин а наличие причины болезни не всегда ведет к развитию болезни.  Клинически значимую причину болезни называют провоцирующим фактором. Чтобы доказать, что тот или иной провоцирующий фактор послужил причиной развития болезни, нужно показать, что: провоцирующий фактор и болезнь взаимосвязаны; в сочетании они встречаются чаще, чем можно объяснить случайным совпадением; провоцирующий фактор появился раньше болезни;  воздействие на провоцирующий фактор может повлиять на результат.

Первое условие обычно выявляется не на индивидуаль​ном уровне, а при изучении групп людей. Так, в не раз упо​минавшемся случае Дж. Уильямса для установления связи между потреблением алкоголя и язвой двенадцатиперстной кишки мы воспользовались накопленным медициной опы​том.

Определяя, предшествовал ли провоцирующий фактор развитию болезни, мы выясняем не только, употреблял ли Дж. Уильяме спиртное до возникновения у него язвы двенад​цатиперстной кишки, но также, сколько он пил и как часто. Одна ночь тяжелого пьянства, например, вряд ли приведет к язве. Однако ежедневное употребление алкоголя с увеличе​нием доз по выходным часто совпадает с развитием язвы двенадцатиперстной кишки.

Третье условие — воздействие на причину изменяет ре​зультат — самое труднодоказуемое. Об этом обычно можно судить только ретроспективно: возможно, после того как Дж. Уильямс бросит пить, его язва не станет рецидивировать. Во многих случаях то, что мы считаем причиной болез​ни, — это только предположение, основанное на наших бо​лее или менее остроумных догадках. Мы не можем быть уве​рены, что язва Дж. Уильямса вызвана алкоголем — не исклю​чены и другие провоцирующие факторы. Даже если сама болезнь кажется очевидной, важно сознавать, что вопрос, почему она возникла, не всегда так прост. Язва двенадцати​перстной кишки бывает сама по себе симптомом гиперпаратиреоза, который в свою очередь может быть компонентом комбинированного неопластического поражения эндокрин​ной системы. С другой стороны, не исключено, что перед нами первое проявление синдрома Золлингера-Эллисона, рецидивирующей язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. Опытный врач не станет сразу исследовать уровень гастрина, даже признав возможность этого синдрома, одна​ко, если процесс заживления язвы пойдет медленно или она будет рецидивировать, его мысль непременно вернется к синдрому Золлингера-Эллисона.

Теперь, научившись отделять причину от болезни, а бо​лезнь от ее симптомов, мы можем рассмотреть несколько примеров применения трехкомпонентного диагностическо​го подхода.

Пример 1

Симптомы: кашель и одышка. 

Болезнь: хронический бронхит. 

Причина: курение сигарет — 50 пачек ( лет

Этот первый пример объясняет кашель и одышку опреде​ленной болезнью. Хронический бронхит предполагает спе​цифическую клиническую картину, нарушения функции лег​ких, рентгенологические изменения. Сама болезнь объясня​ется длительным анамнезом курения.

Пример 2 
Симптомы: боль в грудной клетке при незначительной физической нагрузке.

Болезнь: стенозирование ствола левой коронарной арте​рии на 90%. 
Причина: артериальная гипертония и гиперлипидемия.

Во втором примере мы утверждаем, что стенозирование ствола левой коронарной артерии объясняет боль в грудной клетке. При этом провоцирующими факторами послужили артериальная гипертония и гиперлипидемия.

Трехкомпонентный подход требует различения болезни и ее причины. Здесь перед нами опять встает вопрос: что такое болезнь? Например, гиперлипидемию сейчас многие счита​ют болезнью, поскольку это отклонение от нормы. Таким образом, разграничение причины болезни и самой болезни иногда становится искусственным и зависит отточки зрения. Трехкомпонентный подход к диагностике заставляет нас суммировать знания, относящиеся к целому ряду медицинских дисциплин. Он требует полного и непротиворечивого объяснения состояния больного, установления связи между анатомическими, физиологическими, биохимическими, эпи​демиологическими данными и симптомами болезни.

Во многих ситуациях, в отличие от предыдущих примеров, в диагнозе может недоставать какого-либо компонента.

Пример 3

Симптомы: отсутствуют 

Болезнь: гиперурикемия — повышенный уровень мочевой кислоты в сыворотке крови.

Причина: избыточный синтез мочевой кислоты.

В этом случае повышенный уровень мочевой кислоты не дает симптомов. Безоговорочное признание отсутствия сим​птоматики помогает осознать разницу между болезнью и ее клиническими проявлениями в данный момент времени. Ес​ли бы был артрит, а при пункции сустава — кристаллы моче​вой кислоты, то эту патологию можно было бы обозначить термином “подагра”. В отсутствие же симптомов мы должны проявить терминологическую аккуратность.

Необходимость связать болезнь с имеющимися симпто​мами и вызвавшими болезнь причинами давно осознается практикующими врачами, которые пользуются для этого принципом экономии. В большинстве случаев он помогает нам, подсказывая единственное верное решение. В резуль​тате врачу удается полно и непротиворечиво объяснить со​стояние больного по следующей схеме:

Объясняет появление      Объясняет болезни                симптомы Причина — Болезнь         Симптомы

Пользоваться принципом экономии врачи, как правило, умеют. Однако, если собранные данные трудно совместить друг с другом, следует поискать новые пути к цели. Иногда в этом случае помогают предположения самого больного, по​этому полезно поинтересоваться его мнением. Высказыва​ния типа: “Это все из-за смерти жены” или “Дело тут вот в этом лекарстве” — окажут врачу неоценимую услугу. Больной может поделиться оправданным или неоправданным стра​хом перед венерической болезнью, раком и т. д.

· Есть, однако, случаи, в которых принцип экономии не работает. Это ситуации, когда трудно понять, действительно ли выявленная болезнь объясняет все имеющиеся симптомы; больной страдает сразу несколькими болезнями, в том числе с бессимптомным течением; следует сознательно примириться с неопределенностью диагноза.

КАК ДОКАЗАТЬ, ЧТО ВЫЯВЛЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ОБЪЯСНЯЕТ СИМПТОМЫ

Откуда врач знает, что выявленная болезнь действительно объясняет все имеющиеся у больного симптомы? Теорети​чески для этого используют те же три условия, что и при диагностике, а именно: болезнь должна сочетаться с данной симптоматикой, предшествовать ей, а при воздействии на болезнь должны меняться и симптомы. Из медицинской ли​тературы мы знаем, могут ли те или иные симптомы наблю​даться при определенной болезни. Проверить это первое условие, как и второе (сначала болезнь, потом симптомы) обычно относительно легко. Однако для того, чтобы с уверен​ностью считать выявленную болезнь объяснением имею​щихся симптомов, требуется не только их взаимосовмести​мость. Надо установить, изменятся ли симптомы при воздей​ствии на болезнь.

К сожалению, этот последний шаг не всегда легок и без​опасен. Например, чтобы установить наличие лекарственной аллергии, можно ориентироваться на типичную сыпь, счита​ющуюся побочным эффектом приема данного лекарствен​ного препарата. Если при прекращении приема препарата сыпь исчезает, это довод в пользу лекарственной аллергии. Однако для окончательного доказательства потребовался бы “слепой” (т. е. без уведомления больного) контрольный опыт: пришлось бы тайно назначить тот же препарат и про​верить, возникает ли рецидив сыпи. Такой опыт опасен, хотя и может дать интеллектуальное удовлетворение. Помня, что он лечит живых людей, врачу лучше смириться с отсутствием исчерпывающих доказательств.

Несмотря на все трудности, во многих случаях все же удается продемонстрировать изменения симптоматики при воздействии на болезнь. Для этого используют различные методы, включая физикальные пробы, провоцирующие диаг​ностические тесты, диагностику ex juvantibus, динамическое наблюдение за состоянием больного.

Разнообразные физикальные пробы — самый распрост​раненный способ воздействия на болезнь. Например, появ​ление симптомов при гипервентиляции легких и их исчезновение при дыхании выдыхаемым воздухом из бумажного па​кета позволяют подтвердить связь симптомов с гипервенти​ляцией легких.

Современная медицинская техника в большей степени способствует распознаванию болезни, чем объяснению ее проявлений. Однако в последнее время появляется все боль​ше так называемых провоцирующих тестов, при которых наблюдают за симптомами, изменяя анатомию или физиоло​гию того или иного органа. Можно осторожно вводить пре​параты, вызывающие спазм пищевода, бронхов или коро​нарных артерий, и смотреть при этом, воспроизводятся ли симптомы. Хотя такие тесты могут дать важную информацию, они временами довольно рискованны.

Иногда лучшее диагностическое средство — пробное ле​чение. Этот метод называют диагностикой ex juvantibus, ее нужно проводить осторожно и при активном участии боль​ного. Больной должен знать, за какими особенностями сво​его состояния следить, когда и что сообщать лечащему врачу.

Динамическое наблюдение за состоянием больного помогает проверить диагноз: часто лучший диагностический тест — это время. Спонтанное прекращение острого воспа​ления верхних дыхательных путей, болей в животе или спине или диареи дает ценную ретроспективную информацию. Ди​намическое наблюдение позволяет врачу объяснить причину симптомов или по крайней мере (если они исчезли) убедить​ся, что болезнь не прогрессирует. Однако динамическое на​блюдение, как и диагностика ex juvantibus, приносит пользу только в том случае, если и врач, и больной знают, на что обращать внимание. Так, врач может расценить внезапное появление тошноты и рвоты у нескольких членов семьи как острый гастроэнтерит или желудочную форму гриппа и ре​комендовать обильное питье и наблюдение за общим состо​янием больных. Чтобы такое наблюдение оказалось плодо​творным, врач должен подробно объяснить, за чем нужно наблюдать: в данной ситуации — за симптомами обезвожи​вания (например головокружением) и признаками желудоч​ного кровотечения (рвота “кофейной гущей” или черные каловые массы). Наконец, больных нужно предупредить, что если рвота не прекратится в течение 12—24 часов, следует вновь обратиться к врачу.

Итак, диагностика не ограничивается одним только выяв​лением болезни. Для того, чтобы доказать, что выявленная болезнь действительно может привести к имеющимся сим​птомам, используют различные физикальные пробы, прово​цирующие тесты, диагностику ex juvantibus и динамическое наблюдение за состоянием больного.

НЕСКОЛЬКО БОЛЕЗНЕЙ, В ТОМ ЧИСЛЕ БЕССИМПТОМНЫХ

Принцип экономии не в полной мере учитывает случаи, ког​да больной страдает несколькими болезнями одновременно. Такие случаи встречаются в медицинской практике все чаще: продолжительность жизни увеличивается, а современная медицина, сохраняя человеку жизнь, часто не может изба​вить его от хронических болезней, оставляя ослабленным и подверженным новым болезням.
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Принцип экономии способен повлечь за собой и такое ложное умозаключение: если имеющиеся симптомы могут теоретически быть вызваны выявленной болезнью, то они непременно вызваны именно ею. Это не так. Например, ис​следуя причину болей в животе, врач может обнаружить ди​вертикул пищевода или камни в желчном пузыре, однако эти состояния могут не иметь никакого отношения к наблюдае​мым симптомам: боль обусловлена другой, нераспознанной болезнью.
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Еще один случай неприменимости принципа экономии: выявление болезни на ранней стадии, когда симптомы еще отсутствуют; с успехами медицины число таких случаев рас​тет. Многие болезни, в том числе такие опасные, как тубер​кулез, сифилис, ишемическая болезнь сердца, цирроз пече​ни могут долгое время оставаться бессимптомными. Кроме того, современная медицина достигла таких высот, что те​перь можно выявить болезни типа гиперпаратиреоза или пролактиномы на стадии, когда они не дают (а, возможно, никогда и не дадут) симптомов.
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О НЕОБХОДИМОСТИ ПРИМИРИТЬСЯ С НЕОПРЕДЕЛЕННОСТЬЮ

Согласно сложившемуся представлению, у большинства лю​дей при тщательном обследовании обязательно обнаружатся признаки той или иной болезни. Некоторые из них прогрес​сируют, другие излечиваются самопроизвольно, а третьи со​путствуют человеку на протяжении многих лет активной жиз​ни. Большинство из нас умрет от какой-нибудь одной болез​ни, имея при этом несколько других.

Постановка диагноза может привести к нарушениям со​циальной адаптированности у обследуемого: человек “ухо​дит в болезнь” даже в отсутствие симптомов. Детей с шумом в сердце функционального характера напрасно отстраняют от многих присущих их возрасту занятий. Умеренная артери​альная гипертония может привести к ограничению трудовой активности, хотя с медицинской точки зрения не представля​ет собой ничего страшного. Злоупотребление терминами ти​па “пролапс митрального клапана” чревато серьезными со​циальными и медицинскими последствиями, когда вполне безопасные состояния или даже конституциональные осо​бенности превращают в тяжелые болезни.

Врачи всегда испытывают искушение поставить совер​шенно определенный диагноз, но иногда лучше примириться с неопределенностью, чем поставить диагноз на основе недостаточного количества данных. Если в истории болезни значится клинический диагноз “под вопросом”, например “тромбоэмболия легочной артерии?”, то другой врач или сам больной вскоре уберут вопрос: в их сознании тромбоэмбо​лия легочной артерии — окончательный диагноз. Иногда луч​ше ограничиться констатацией имеющихся симптомов или только жалоб, — их и записать в историю болезни. Так, в графе “клинический диагноз” могут фигурировать “лихорад​ка неизвестной этиологии” или “боль в грудной клетке, без признаков органического заболевания сердца”. Подобная неопределенность заставит и других врачей, имеющих дело с больным, оценивать имеющиеся данные критически.

Выявив одну или несколько болезней и взвесив, объясня​ют ли они все симптоматику, следует сформулировать диаг​ноз в его полном виде.

1) Как уже говорилось, цель диагностики — объяснение имеющихся симптомов путем выстраивания в один ряд трех компонентов диагноза: симптомы и данные лабораторного и инструментально​го обследования; одна или несколько болезней, определяемых в идеале как отклонение от правильного функционирования ор​ганизма и объясняющих возникновение симптомов; одна или несколько причин, объясняющих развитие данной болезни у данного больного.

Применение трехкомпонентного подхода помогает по​нять, что мы знаем и чего не знаем. Часто приходится ми​риться с белыми пятнами: мы не знаем причин или не можем разобраться в характере причинно-следственных отноше​ний.

Иногда невозможность определить все три компонента диагноза вызвана тем, что причина болезни вообще неизве​стны. Примером служит приводимый ниже случай мигрени.

Пример 4 
Симптомы: приступы односторонней головной боли пульсирующего характера с нарушениями зрения. 

Болезнь: типичная мигрень. 

Причина: неизвестна.

В данном случае трехкомпонентный диагноз отражает на​ше представление о болезни и ее симптомах. Одновременно он содержит признание в том, что причина мигрени нам неизвестна. По мере накопления научных знаний такие про белы будут заполняться, однако в настоящее время мы долж​ны примириться с неизбежной неопределенностью.

Признание ограниченности наших знаний и возможно​стей помогает быть открытым для всего нового в медицине. Надо признать, что даже в простых на первый взгляд случаях типа Дж. Уильямса с его болями в эпигастрии, язва двенад​цатиперстной кишки может быть вызвана не алкоголем, а совсем иной, неустановленной причиной. Так, недавно по​казано, что большую, если не главную, роль в возникнове​нии язвы двенадцатиперстной кишки играет инфекция Helicobacter pylori, которая может вызвать хронический антральный гастрит, а тот, в свою очередь, непонятным образом предрасполагает к язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

По мере накопления знаний и опыта врач учится быстро преодолевать все пять этапов диагностического процесса Последовательное выполнение необходимых для этого действий зачастую становится для него таким привычным делом, что он с трудом может вычленить и описать отдельные этапы. Точно так же опытный бейсболист затруднится выделить в своем броске отдельные движения. Многое из того, что нам известно о диагностическом процессе, дали специальные исследования, включавшие наблюдения за тем, как опытные врачи оценивали состояние больных. Мы временами преры​вали врачей в ходе их работы и спрашивали, о чем они дума​ют. Оказалось, что многие не следовали освященному вре​менем методу, которому их учили в студенческие годы: они не собирали сначала все данные, чтобы затем остановиться и обдумать все сразу. Напротив, они активно добывали инфор​мацию и одновременно обдумывали ее.

После короткого вступительного периода, за который больной успевал изложить свои жалобы, эти врачи формули​ровали предварительный диагноз, и продолжали собирать анамнез, исходя уже в основном из сложившегося у них впечатления. Примененный нами метод помог понять, что диагностика не движется от этапа 1 к этапу 5 по прямой. Врачам свойственно ходить кругами. Перед постановкой клинического диагноза они могут заново пройти все пять этапов, собирая дополнительные данные, проверяя досто​верность полученных сведений, прикидывая, как все это со​гласуется между собой. Такой процесс мы называем итера​тивным, т. е. повторяющимся. Он идет безостановочно, од​нако попытка выделить происходящее на каждом из пяти этапов может оказаться полезной. Вооруженные понимани​ем закономерностей диагностического процесса студенты и даже опытные врачи сумеют отвлечься от рутины и извлечь новый опыт из своих повседневных занятий.
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ЛЕЧЕНИЕ

7

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ

Постановку правильного диагноза слишком часто считают главной точкой приложения интеллектуальных сил врача. По мнению многих, если диагноз сформулирован, т. е. найдено определение состоянию больного, то основная задача реше​на, большого умственного напряжения больше не потребу​ется, так как лечение — это не более, чем соблюдение реко​мендаций экспертов: процесс лечения по существу прирав​нивают к пользованию поваренной книгой.

Однако выбор тактики лечения и само проведение лечеб​ных мероприятий — гораздо более сложный и динамичный процесс, чем может показаться, если судить по тому скром​ному месту, которое ему традиционно отводят в программах медицинских институтов. Для того, чтобы выбранная тактика наилучшим образом подходила конкретному больному, а ле​чение было максимально успешным, требуется систематиче​ский подход к вопросу о том, что нужно делать, что делать рискованно и как избежать возможных ошибок. Хороший врач всегда действует по системе, логически переходя от одного этапа к другому. Вот эти этапы:

1. Клиническое прогнозирование.

2. Сравнительная оценка эффективности и рентабельно​сти возможных методов лечения.

3. Оценка опасности побочных эффектов лечения.

4. Выбор тактики лечения.

5. Проведение лечебных мероприятий.

6. Анализ результатов лечения.

Цель клинического прогнозирования — как можно точнее оценить вероятное развитие событий в отсутствие вмеша​тельства врача; это облегчает оценку эффективности воз​можных лечебно-профилактических мероприятий.

Клиническое прогнозирование столь же существенно для правильного лечения, как установление причинно-следст​венных отношений — для диагностики [1]. Одна из основных задач медицины в начале нашего столетия состояла в пред​сказании естественного течения болезней. Врачи научились клиническому прогнозированию задолго до появления мощ​ных средств диагностики и лечения. В начале XX века глав ной задачей медицинского образования было обучение искусству прогнозирования. Лучшие медицинские институты славились тем, что выпускали лучших врачей-предсказате​лей [2]. Наше столетие ознаменовалось колоссальным про​грессом во всех областях медицины. Но именно потому, что основное внимание врачей было обращено на новые методы диагностики и лечения, на долю клинического прогнозиро​вания его осталось гораздо меньше.

Фактически существует два вида клинического прогнози​рования: пока болезнь еще не возникла и когда она уже налицо. Чтобы различать эти два вида прогнозирования, мы пользуемся следующими понятиями: риск болезни — это ве​роятность возникновения болезни, прогноз болезни — это предсказание будущего развития болезни, оценка вероятно​сти возникновения осложнений, смерти больного или, нао​борот, его выздоровления. Прогноз болезни — это связую​щее звено междудиагностикой и лечением. Оба вида клини​ческого прогнозирования можно включить в нашу трехком​понентную схему диагностики следующим образом:
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РИСК БОЛЕЗНИ

Признание того, что анализ риска болезни — самостоятель​ный вид клинического прогнозирования, помогает избежать широко распространенного среди медиков пренебрежи​тельного отношения к профилактическому обследованию и лечению
. Многие врачи ошибочно полагают, что главная их задача — лечить болезни, а не предупреждать их возникнове​ние. Чтобы направить усилия в правильное русло, важно определить те особенности больного, которые повышают вероятность болезни, так называемые факторы риска.

Факторы риска разделяют на устранимые (например ар​териальная гипертония или курение) и неустранимые (на​пример возраст и пол). Выявление устранимого фактора ри​ска может служить основанием для профилактического ле​чения. Такая стратегия хорошо зарекомендовала себя, на​пример, в случае артериальной гипертонии; сейчас ее энер​гично внедряют по отношению к гиперлипидемии. Неустра​нимые факторы риска типа возраста и пола используют для отбора групп повышенного риска той или иной болезни, на​пример рака молочной железы, с целью ранней диагностики.

Важно, однако, сознавать, что профилактика не всегда ведет к настоящему успеху. Здесь возможны следующие ошибки: иллюзия выигрыша во времени — когда профилакти​ка приводит к мнимой отсрочке плохого исхода, и иллюзия улучшения прогноза — профилактика приводит к мнимому предотвращению болезни или плохого ее исхода.

Иллюзия выигрыша во времени

Обоснованием профилактического обследования нередко служит представление о том, что эффективность некоторых методов лечения тем выше, чем раньше они применены. Однако это не всегда так. Показано, например, что раннее выявление рака легких среди курильщиков с помощью обыч​ной рентгенографии грудной клетки и анализа клеточного состава мокроты не улучшает исхода болезни. Однако период между моментом постановки диагноза и смертью больного возрастает: все, что дает такое профилактическое обследова​ние — это удлинение срока, в течение которого больному известен его диагноз. Впрочем, выигрыш во времени иногда действительно позволяет найти эффективный метод лече​ния. В противном случае речь идет лишь о раннем распозна​вании плохого исхода.

Профилактическое лечение, направленное на устранение факторов риска, может оказаться запоздавшим и не способ​ствовать предупреждению болезни. Например, через пять лет после менопаузы польза от заместительной терапии эстрогенами для профилактики остеопороза минимальна.

Не всякая профилактика оправдана: когда не существует достаточно эффективных методов воздействия на факторы риска или на саму болезнь, профилактика не имеет смысла.

Иллюзия улучшения прогноза

Тот факт, что профилактические обследования выявляют большое число случаев медленно прогрессирующих болез​ней. как будто говорит в пользу профилактики. Однако мно​гие болезни могут навсегда остаться бессимптомными. Ин​тенсивный скрининг на присутствие некоторых злокачест​венных опухолей, например рака предстательной или щито​видной желез, безусловно, увеличил бы число выявленных случаев рака, однако на вопрос о том, угрожали бы они боль​ному, оставшись нераспознанными, ответить трудно. В по​добных ситуациях неясно, в какой мере раннее выявление болезни предупреждает развитие ее клинически выражен​ных форм.

По мере совершенствования методов диагностики возра​стают возможности выявления факторов риска и начальных стадий болезней. Однако настаивать на профилактическом воздействии врач может только в том случае, если он имеет полное представление о естественном течении болезни, зна​ет о существовании ее относительно неопасных, непрогрес​сирующих, хорошо поддающихся лечению форм, при кото​рых в раннем лечении нет необходимости.

Выявляя факторы риска и оценивая их действие, важно знать о возможных трудностях — источниках ошибок:

1. Действие каждого фактора риска следует оценивать не только качественно, но и количественно: нужно опреде​лять относительный риск для каждого фактора.

2. Присутствие множественных факторов риска может мно​гократно увеличить риск болезни. Иногда риск болезни резко снижается при ослаблении действия или устране​нии хотя бы одного фактора риска.

Относительный риск

Относительный риск болезни — это вероятность возникно​вения болезни в присутствии фактора риска, деленная на вероятность ее возникновения в отсутствие этого фактора. Если такой фактор риска тромбофлебита, как прием проти​возачаточных таблеток, увеличивает вероятность болезни в 10 раз по сравнению с вероятностью тромбофлебита у жен​щин, не принимающих противозачаточных таблеток, то от​носительный риск приема противозачаточных таблеток ра​вен 10. Можно говорить об относительном риске, даже когда причинная связь данного фактора с данной болезнью остает​ся недоказанной. Включение противозачаточных таблеток в число факторов риска тромбофлебита позволяет использо​вать величину относительного риска при принятии индиви​дуальных решений. Для женщины относительный риск, рав​ный 10, означает: если вы — среднестатистическая женщина, то вероятность возникновения у вас тромбофлебита при приеме противозачаточных таблеток возрастет в 10 раз по сравнению с вероятностью этой болезни без них.

Однако для разных людей этот относительный риск может означать совсем разное. Скажем, относительный риск, рав​ный 10, соответствует возрастанию вероятности болезни и с 0,001% до 0,01%, и в то же время —с 1% до 10%. Поэтому, давая совет по поводу применения противозачаточных средств, следует учитывать, что для 35-летней женщины с артериальной гипертонией и тромбофлебитом в анамнезе десятикратное повышение риска последнего — отнюдь не то же самое, что для 20-летней женщины с неотягощенным анамнезом.

Множественные факторы риска

Когда у человека имеется два или более факторов риска од​ной болезни, следует оценить возможный характер их взаи​модействия. Множественные факторы риска могут сумми​роваться, умножаться или действовать независимо
. Один и тот же фактор риска, например курение, может по-разному взаимодействовать с другими факторами в разных ситуаци​ях. Так, курение и вдыхание асбестовой пыли — факторы риска рака легких, причем относительный риск, создавае​мый обоими факторами, представляет собой произведение относительного риска, создаваемого каждым из них: если относительный риск в результате продолжительного вдыха​ния асбестовой пыли равен 5, а в результате продолжитель​ного курения — 10, то относительный риск, обусловленный обоими факторами вместе, составит 50. При таком характере взаимодействия устранение одного из факторов резко сни​зит риск рака легких. Наоборот, в отношении мезотелиомы плевры сочетание курения с вдыханием асбестовой пыли не повышает риска, связанного только с последним фактором. В некоторых ситуациях относительный риск, обусловленный отдельными факторами, нужно суммировать. Так, оценивая риск ишемической болезни сердца у курильщика, страдаю​щего артериальной гипертонией и гиперхолестеринемией, следует сложить величины относительного риска, создавае​мого всеми тремя факторами.

Таким образом, чтобы правильно интерпретировать риск той или иной болезни, нужно знать характер взаимодействия отдельных факторов риска.

ПРОГНОЗ БОЛЕЗНИ

Обнаружив болезнь, мы всегда хотим определить и ее про​гноз. Цель прогноза — предсказать, как будет протекать бо​лезнь у конкретного больного. При этом, как и при анализе риска, используют данные наблюдений за целыми группами больных, но в случае прогноза болезни к этим данным добавляют сведения об индивидуальных особенностях больного. Наша способность предсказывать течение конкретной бо​лезни у конкретного больного обычно очень ограничена, особенно если речь идет об отдаленном прогнозе. Исследо​вания показали, что даже при попытке определить, какой из больных с неизлечимым раком проживет еще шесть меся​цев, терапевты, онкологи и работники социального обеспечения  приходят к одинаково неудовлетворительным резуль​татам, которые ненамного лучше случайных [3]. Нам, как правило, приходится фокусировать внимание лишь на самом ближайшем будущем, т. е. делать краткосрочный прогноз.

Изучение большого числа больных с точно установлен​ным диагнозом помогает выделить объективно оцениваемые прогностические факторы, на основе которых можно пред​сказывать исход болезни. Эти факторы используют для раз​деления больных на группы в соответствии со стадией или клинической формой болезни, затем изучают исходы болез​ней в разных группах, сравнивают исходы у больных, пол​учавших лечение, с исходами естественного течения болез​ни. Однако в любой группе больных с одинаковым прогно​зом всегда окажется несколько человек с относительно бо​лее благоприятным течением болезни. Индивидуальный прогноз зависит от самых разнообразных обстоятельств, при​чем многие из них мы только начинаем понимать. Прогноз у конкретного больного — очень трудная клиническая задача. Необходимая для этого информация не всегда выражается легко поддающимися измерению параметрами; на прогноз влияют, например, качество питания больного, степень его нетрудоспособности и утраты подвижности, поддержка со стороны семьи и воля к жизни. Одно из средств сопоставле​ния индивидуального случая с групповым прогнозом — оцен​ка тенденций и скорости изменения состояния больного. Для этого следует особо остановиться на таких понятиях, как тя​жесть состояния и острота болезни. Это — разные, хотя часто и взаимосвязанные понятия. Тяжесть состояния больного подразумевает вероятность смерти или инвалидности. Ост​рота болезни определяет непосредственную близость по​следствий. Давайте обсудим, что необходимо для их правиль​ной оценки, и рассмотрим некоторые распространенные ошибки в определении краткосрочного клинического прог​ноза.

Тяжесть состояния больного

· Иногда тяжесть состояния больного очевидна. Повышение артериального давления до 200/140 — артериальная гипер​тония, до 145/95 — тоже артериальная гипертония, но любо​му врачу ясна разница в степени тяжести этих двух состоя​ний. Однако далеко не всегда тяжесть состояния больного так ясно выражается в абсолютных числах. Ошибки в определе​нии тяжести состояния возникают в случаях, когда врача вводит в заблуждение: выраженность симптомов; тенденция изменения количественных показателей;  завышенная оценка значимости лабораторных данных.

Врач может ошибаться в суждении о выраженности сим​птомов, поскольку часто об этом приходится судить по реак​ции больного. Люди, испытывающие одинаковую по интен​сивности боль, выражают ее совершенно по-разному. Чтобы правильно интерпретировать реакцию на боль, нужно учиты​вать социальный и культурный статус больного. Часто об интенсивности боли легче судить, если попросить сравнить ее с прошлыми физическими страданиями, например с му​ками при рождении ребенка или сразу после операции. Не​которые из наиболее опасных для жизни состояний могут не сопровождаться сильной болью. С другой стороны, гораздо менее опасные состояния (например неосложнённая моче​каменная болезнь) относятся к самым болезненным, и пер​вая врачебная помощь при них часто сводится исключитель​но к облегчению боли. Ослабление боли при том, что другие симптомы сохраняются, иногда свидетельствует о развитии осложнений. В случае мочекаменной болезни спонтанное прекращение боли при сохраняющейся обструкции моче​точника означает переход болезни в более серьезную форму. В ряде ситуаций ослабление боли бывает плохим прогности​ческим признаком: например, сразу после перфорации язвы желудка обычно наблюдается временное облегчение перед развитием перитонита.

Тяжесть состояния больного не следует оценивать исклю​чительно по результатам лабораторно-инструментального обследования, т. е. ориентируясь только на то, насколько да​леки показатели от нормы, и считая их нормализацию всегда хорошим знаком. Бывает, что нормализация показателей — плохой прогностический признак: например, в терминаль​ной стадии некроза печени повышенный ранее уровень пе​ченочных ферментов в сыворотке крови становится низким из-за гибели гепатоцитов. В такой ситуации лучшими инди​каторами тяжести состояния служат клинические симптомы. Не следует безоговорочно доверять результатам диагности​ческих тестов, если они не соответствуют жалобам больного, анамнезу, и данным физикального исследования. Например, при тампонаде сердца, вызванной травмой, воспалительным процессом или перфорацией стенки желудочка, эхокардиографическое  исследование может выявить лишь небольшой перикардиальный выпот
. В такой ситуации неотложные ле​чебно-диагностические мероприятия должны быть основа​ны на клинической оценке тяжести состояния больного. Иногда слабая выраженность симптомов мешает оце​нить всю тяжесть состояния больного. У врача, как и у боль​ного, может возникнуть ложное впечатление о кратковре​менном недомогании. Так, кратковременные и нетяжелые приступы одышки могут служить проявлением тромбоэмбо​лии мелких ветвей легочной артерии, а кратковременная мышечная слабость — преходящего нарушения мозгового кровообращения.

Острота болезни

· Врачу нередко приходится оценивать остроту болезни еще до постановки точного клинического диагноза: оценка остроты болезни предшествует распознаванию самой болезни. Врач концентрирует внимание на тех симптомах, которые свиде​тельствуют о непосредственной угрозе для жизни больного. Неправильная оценка остроты болезни может стоить боль​ному жизни, поскольку влечет за собой задержку в оказании неотложной помощи. К ошибкам, которые может совершить врач в экстренной ситуации, относятся: проведение диагностических мероприятий в ущерб лечению; назначение симптоматического лечения вместо принятия радикальных мер; тенденция ставить знак равенства между остротой болезни и степенью отклонения от нормы лабораторных показателей.

Стремление предварить неотложные лечебные меропри​ятия постановкой точного диагноза чревато самыми тяжелы​ми последствиями. Для большинства врачей очевидно, что при обильной рвоте кровью нужно сначала восполнить кровопотерю, а затем уже заняться поисками вызвавшей ее бо​лезни. Менее очевидной может оказаться, например, необ​ходимость немедленного измерения и коррекции внутриче​репного давления при черепно-мозговой травме с последу​ющим проведением всего остального комплекса исследо​ваний. Больным, доставленным в бессознательном состоя​нии, обычно назначают внутривенное введение глюкозы и антагонистов опиатов, даже если интоксикация наркотиче​скими анальгетиками маловероятна. Многие состояния на первых этапах лечат одинаково вне зависимости от их эти​ологии. Острая кишечная непроходимость требует декомп​рессии проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта, лишь после этого нужно искать ее причину. Выра​женную гиперкалиемию нужно быстро устранить, чем бы она ни была вызвана.

Проведение диагностических мероприятий в ущерб лече​нию может стоить больному жизни. Люди умирают не от отсутствия диагноза, а от нарушения жизнедеятельности ор​ганов и систем организма, поэтому в экстренной ситуации первоочередная задача врача — определить ближайший про​гноз и на этой основе начать лечение.

Экстренные меры не обязательно предполагают немед​ленное устранение симптомов, в частности облегчение боли. Симптоматическое лечение — существенная часть общего процесса лечения, но иногда его начинают слишком рано, и это мешает получению информации, необходимой для при​нятия радикальных мер. Например, при синдроме острого живота больные часто настаивают на купировании боли с помощью наркотических анальгетиков, и врач идет им на​встречу, еще не зная, понадобится ли хирургическое вмеша​тельство. В результате симптоматика становится стертой, врач теряет настороженность и ему трудно принять правиль​ное решение о необходимости срочной операции. Аналогич​ным образом, при боли в грудной клетке неясного происхож​дения нужно в первую очередь снять электрокардиограмму, подтвердить или исключить ишемию миокарда и только по​сле этого дать больному нитроглицерин. Таким образом, к ошибкам следует отнести как задержку с лечением (из-за неправильной оценки остроты болезни), так и преждевре​менное устранение симптомов, хотя бы и с самыми лучшими намерениями. В экстренной ситуации перед врачами встает трудная задача — иногда нужно действовать очень решитель​но, еще до постановки диагноза, а иногда — не торопиться с устранением симптомов.

Даже очень острые болезни могут требовать не резкого вмешательства, а умеренного и постепенного. Многие пато​логические состояния сопровождаются компенсаторными реакциями
, и потому быстрая их коррекция становится опасной. Так, слишком быстрое отогревание при глубокой гипотермии может привести к угрожающим жизни наруше​ниям сердечного ритма. Быстрая компенсация тяжелого дли​тельного гипотиреоза чревата сердечной недостаточностью или неадекватной реакцией надпочечников. В других случаях отдельные системы органов не могут быстро приспособиться к резкому изменению условий жизнедеятельности. Слиш​ком быстрое восстановление кислотно-щелочного равнове​сия при диабетическом кетоацидозе может привести к отеку мозга. Бывает даже, что лечение оказывается страшнее бо​лезни: например, при гипокалиемии быстрое парентераль​ное введение калия не оставляет времени для его перехода в клетки и может вызвать нарушения сердечного ритма из-за преходящей циркуляторной гиперкалиемии.

Нередко, определив краткосрочный прогноз болезни, врач приходит к выводу, что имеется серьезная болезнь, но она не требует неотложного лечения. В этой широко распро​страненной ситуации полезно оценить скорость прогрессирования болезни у данного больного, — для многих болезней эта скорость практически постоянна. В этом случае наблюде​ние и тщательное измерение определенных параметров на протяжении довольно короткого периода времени позволя​ет с уверенностью сделать отдаленный индивидуальный прогноз. Речь идет о так называемых прогностических тестах. К ним относятся, например, функциональные легочные пробы в динамике при саркоидозе; периодическое определение со​держания белка в суточной моче при болезнях почек; регу​лярное измерение внутриглазного давления при глаукоме.

Итак, клиническое прогнозирование, т. е. первый этап процесса лечения, требует от нас оценки риска болезни, а если она возникла, то прогноза ее развития. Для этого необ​ходимы знания о естественном течении болезни, факторах риска и прогностических факторах; это — сведения статисти​ческого характера, основанные на наблюдениях за группами больных. Составляя индивидуальный прогноз, нужно сопо​ставить эти сведения с особенностями конкретного больно​го, тяжестью его состояния и остротой болезни. Правильная оценка тяжести состояния и остроты болезни позволяет предсказать ближайшие изменения в случае, если не прово​дить лечения. Для построения отдаленного индивидуального прогноза бывают очень полезны прогностические тесты.

В прошлом столетии роль врача нередко сводилась к про​стому наблюдению за естественным течением болезни. С тех пор в медицине произошли колоссальные изменения. Одна​ко, как и прежде, врач должен знать как можно больше о естественном течении болезней, чтобы прогнозировать их возникновение и дальнейшее развитие. Искусство врача и сегодня, как во все времена, заключается в умении точно выбрать момент вмешательства или воздержаться от него, если такой необходимости нет. Предсказав развитие собы​тий в отсутствие лечения, мы можем теперь оценить его достоинства и недостатки.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И РЕНТАБЕЛЬНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ

Когда врач оценил риск болезни у данного больного или, если тот уже болен, сформулировал индивидуальный про​гноз, он должен спросить себя: можно ли улучшить положе​ние? Во многих случаях патологический процесс затухает сам собой (самоизлечивающиеся болезни), и все, что необ​ходимо, — это выбрать между простым наблюдением и не​продолжительным симптоматическим лечением. Столкнув​шись с серьезной болезнью и обдумывая, к какому методу лечения прибегнуть, врач должен обратиться к такой харак​теристике метода, как эффективность: поможет ли данный метод данному больному? Но это еще не все. От медика все чаще требуется ответ на вопрос о рентабельности выбранно​го лечебного метода.

Как оценить эффективность лечебного метода? Обычно мы полагаемся на рекомендации экспертов и выбираем ме​тод, который считается наилучшим, —метод выбора. Откуда берутся эти рекомендации? Заключения об эффективности того или иного лечебного метода имеют два источника — клинические испытания и врачебный опыт.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ

Общепризнанно, что для того, чтобы судить об эффективно​сти того или иного лечебного метода нужны клинические испытания: хорошо спланированные, с использованием кон​трольных групп и групп больных с точно установленным диагнозом. Использование контрольных групп позволяет сравнивать действие изучаемого метода с плацебо или с традиционным лечением. Количество обследуемых должно быть таким, чтобы различия результатов в эксперименталь​ной и контрольной группах были статистически достоверны​ми, т. е. могли бы быть перенесены на генеральную совокуп​ность, состоящую из всех людей, больных данной болезнью. Рандомизация, т. е. случайное зачисление испытуемых в экс​периментальные и контрольные группы, позволяет делать допущение (по крайней мере в широкомасштабных испыта​ниях), что эти группы очень сходны между собой по составу больных
.

· Лучше всего, если в ходе клинических испытаний ни больные, ни исследователи не знают, кто относится к экспе​риментальной группе, а кто — к контрольной. Такой двойной слепой контроль помогает обеспечить объективную оценку результатов, избежать проявления эффекта плацебо. Тща​тельное наблюдение ограничивает количество неучтенных случаев, которые появляются из-за плохих исходов. Однако, несмотря на все эти меры, успех клинических испытаний отнюдь не гарантирован, поэтому считать их панацеей от любых бед, возникающих при оценке эффективности лечения, нельзя. Даже хорошо спланированные и безупречно проведенные клинические испытания имеют следующие не​достатки: отбор больных никогда не бывает абсолютно случайным;  возможность прогнозировать отдаленные результаты лечения ограничена.

Неслучайный отбор больных

Отбор больных для клинических испытаний никогда не бы​вает абсолютно случайным
. Обычно к исследованиям при​влекают тех больных, которые настроены на сотрудничество и послушно выполняют все, что от них требуется, не страдают другими болезнями и не принимают лекарственных средств, способных повлиять на результат лечения и осложнить его оценку. Определенные категории больных обычно вообще не включаются в клинические испытания. К ним относятся дети, беременные женщины и пожилые люди, а также те, чьи индивидуальные особенности могут отразиться на результа​тах лечения
. Правильно говорить, что в клинических ис​пытаниях определяют не эффективность, а действенность лечебного метода: действенность — это вероятность поло​жительного результата в экспериментальных условиях, тогда как эффективность — в клинической практике.

Отдаленные результаты лечения

В ходе клинических испытаний больные находятся под на​блюдением в течение ограниченного и часто довольно ко​роткого периода времени. Поэтому от таких испытаний нель​зя ожидать точной оценки отдаленных результатов лечения. В частности, ориентируясь на результаты клинических испытаний, даже прекрасно спланированных, трудно предугадать эффекты типа постепенного привыкания к лекарственному препарату.

Когда лечению подвергается большое количество людей, со временем могут проявляться эффекты, которые не подда​ются прогнозированию, поскольку лечение само по себе ме​няет существующие в популяции условия. Например, разра​ботка эффективного метода лечения венерической болезни способна на практике привести к повышению заболеваемо​сти, поскольку уменьшает страх перед болезнью и в меньшей степени заставляет заботиться о ее предупреждении
.

Возможность ошибок при экстраполяции данных, полу​ченных в клинических испытаниях, не должна пугать врача. Медицина невозможна без экстраполяции за пределы изве​стного. Однако осознание возможности ошибок помогает сохранять аналитический подход и гибкость мышления.

Клинические испытания не могут ответить на все вопро​сы, встающие перед врачом в его практической работе. Если читать между строк рекомендаций экспертов, то видно, что даже в них отнюдь не игнорируется врачебный опыт. В таких рекомендациях редко встречается слово “следует” и гораздо чаще — “рекомендуется”, “допустимо”. Если сказано, что ка​кой-либо метод рекомендуют “в некоторых случаях” или “по клиническим показаниям”, это нужно понимать как “точного ответа нет; полагайтесь на собственную оценку ситуации”. Как же развить у себя необходимые для этого навыки? Тща​тельное наблюдение за ходом лечения и осмысление этого опыта — обязательный компонент превращения начинаю​щего врача в искушенного профессионала.

ВРАЧЕБНЫЙ ОПЫТ

Врачебный опыт позволяет нам применять знания общего характера в совершенно новых условиях. Кроме того, говоря о пользе этого опыта, можно утверждать, что он формирует клиническое мышление. Опытный врач — это тот, кто видел и хорошее, и плохое: хорошие и плохие исходы болезни, осложненные и неосложненные операции, обычные и редкие побочные эффекты, и потому обладает способностью реалистично оценивать ситуацию. Считается, что опыт учит врача тому, как избежать неудач и как повысить шансы на успех, — он учит работать.

Врачебный опыт дает необходимую основу при выборе метода лечения. Однако прежде чем полагаться на свой опыт, следует критически проанализировать, насколько он приме​ним к конкретным условиям. Врачебный опыт имеет неиз​бежные ограничения. Доверяясь собственным, всегда огра​ниченным, наблюдениям, накопленным за годы клинической практики, врач в высшей степени склонен делать необосно​ванные выводы. Сэр Уильям Ослер писал: “Наша мысль сби​вается с верного пути, потому что соскальзывает в колею, накатанную одним-двумя известными нам случаями” [4].

· Тенденцию делать выводы, ориентируясь на свой ограни​ченный опыт, хорошо иллюстрирует старый медицинский анекдот: врач, видевший один случай болезни, говорит: “Ис​ходя из моего опыта...”, врач, видевший два случая, возража​ет: “А вот в серии моих наблюдений...”, тогда как врач, кото​рый видел три случая, заявляет: “Это — обычный случай”. Чтобы извлечь максимум пользы из своего опыта важно сознавать, что ценность его ограничена следующими факто​рами: врач видит лишь выборочный контингент больных;  врач длительно наблюдает не всех больных, которых лечит.

Врач видит лишь выборочный контингент больных

Больные, которых мы лечим, в любом случае попадают к нам неслучайно. Ни один врач не может иметь всеобъемлющий опыт. Отбор больных искажает наш опыт, особенно если мы сталкиваемся с ограниченным числом случаев какой-либо болезни; такие случаи задерживаются в памяти в качестве прототипов. Специализация, т. е. сужение круга своих инте​ресов, — главный способ преодолеть недостатки опыта, од​нако к специалистам обычно обращаются в самых тяжелых или трудных для диагностики случаях, так что и здесь налицо отбор больных, искажающий опыт даже в узкой области ме​дицины. Например, занимаясь только осложненными язва​ми двенадцатиперстной кишки, гастроэнтеролог может лег​ко придти к выводу, что в целом у язвенной болезни плохой прогноз, поэтому при ней всегда оправдано агрессивное, потенциально опасное лечение.

Опыт способен вводить в заблуждение и врачей общей практики, поскольку большинство больных обращаются за помощью, лишь когда симптомы болезни становятся доста​точно выраженными. Любому из нас, работавшему там, где не хватает врачей, приходилось слышать: “Представляете, доктор, пока я до вас добрался, у меня все прошло!”. То же справедливо и для хронических болезней: они то обостряют​ся, то утихают. Если больной обращается к врачу в момент обострения, любое лечение, независимо от его эффективно​сти, может повлечь за собой улучшение. Этот феномен, из​вестный как возвращение к среднему, может исказить оценку эффективности лечения.

Врач длительно наблюдает лишь часть больных

· Наблюдение за ходом лечения и его результатами дает врачу дополнительный опыт. Однако и здесь может возникнуть ряд проблем: невозможность сравнить результаты лечения с теми, что были бы без него, может создать ложное впечатление о его эффективности;  результаты лечения сами по себе определяют, вернется ли больной для контрольного обследования;  отдельные случаи запоминаются хуже или лучше в зависимости от драматизма ситуации.

В экспериментальных работах использование контроль​ной группы помогает преодолеть предвзятость в оценке ре​зультатов лечения, а также учесть эффект плацебо. Склон​ность видеть именно то, что мы ожидаем или хотим увидеть, очень сильно влияет на нашу интерпретацию результатов. Дополнительную ошибку вносит эффект плацебо; суть этого широко распространенного в клинической практике фено​мена состоит в том, что, по данным экспериментов, введение биологически неактивных веществ вызывает объективное улучшение состояния примерно у 30% больных. Характер реакции на плацебо обычно напоминает эффект приема на​стоящего лекарственного средства. Следует подчеркнуть, что это не относится исключительно к субъективным ощущени​ям больного: меняются лабораторные показатели и прочие объективные параметры жизнедеятельности организма.

Опора на собственный опыт может оказаться ненадежной не только потому, что этот опыт ограничен или предвзято интерпретирован, но так же и потому, что невозможно про​следить за результатами лечения каждого больного и не все результаты остаются в памяти. Попытки получить объектив​ные данные в ходе наблюдения за как будто выздоровевшими людьми затруднены тем, что такое наблюдение всегда изби​рательно. Например, из поля зрения врача может выпадать непропорционально много неудовлетворенных лечением или отчаявшихся больных. Если о своей реакции поспешат сообщить только исполненные благодарности или, напро​тив, раздосадованные люди, то у врача сложится искаженное представление об эффективности лечебных мероприятий.

Что же касается сохранения опыта в памяти, то человече​ская способность запоминать зависит не только от частоты повторения. Память тесно связана с эмоциями. Чем более личное отношение у врача к больному, чем драматичнее об​щая ситуация, тем легче потом вспомнить этот случай. Смерть больного, ошибочный диагноз, истерика в кабинете — все это повышает способность запоминать случившееся без уче​та репрезентативности событий.

Великий врач XVIII века Геберден заметил, что “новые лекарства обязательно какое-то время творят чудеса” [4]. Со​вершенствование оценки эффективности лечения помогает убедиться в противоположном: сейчас настоящие чудеса случаются нечасто. Каждому врачу по-прежнему необходим здоровый скептицизм в отношении новых средств лечения.

РЕНТАБЕЛЬНОСТЬ

В своей работе врачу все чаще приходится оценивать не только эффективность лечения — требуется определять и его рентабельность (экономическую эффективность), особенно если речь идет о новых методах. Современный врач практи​кует в условиях быстро меняющейся технологии, успехи ко​торой приводят нас в священный трепет. Каждый выпуск авторитетного медицинского журнала, каждый обход с уча​стием известного специалиста приносят практикующему врачу сообщения о новых методах лечения. Современные возможности бескровного получения изображений внут​ренних органов совершенно поразительны: раньше такие изображения можно было увидеть только в операционной или в анатомическом театре.

Еще не так давно прогресс медицинской технологии был сопряжен с некоторой опасностью для больных. Коронарная ангиография сердца может осложниться мозговым инсуль​том или инфарктом миокарда. Биопсия печени и почек чре​вата кровотечением. Таким образом, несмотря на пользу этих методов в ряде ситуаций, у врачей были основания ог​раничивать их применение. Нынешние технические новинки от таких недостатков избавлены. Магнитно-резонансную то​мографию и эхокардиографию проводят, не только не втор​гаясь в тело больного, но, как считается, даже не подвергая его опасности вредного облучения. Если бы не стоимость этих процедур, их назначение было бы оправдано почти лю​бому больному при каждом посещении врача. Таким обра​зом, мы сталкиваемся с новой реальностью: искушение вос​пользоваться тем или иным методом сдерживается не потенциальной опасностью для больного, а исключительно фи​нансовыми соображениями
.

Технологический прогресс стал одной из главных причин удорожания медицинских услуг, общая стоимость которых в США сейчас превышает 10% валового национального про​дукта. Высокие расценки на медицинские услуги только на​чинают по-настоящему ощущаться. В прошлом новые мето​ды лечения применялись во всех случаях, когда считалась доказанной их действенность. Другими словами, врачи чув​ствовали себя обязанными использовать любые средства, способные принести больному пользу. Часто они стреми​лись испробовать не только все безусловно действенное, но и вообще все возможное в данной ситуации.

Работы по сравнению эффективности различных лечеб​ных методов были редкостью. Напротив, предполагалось, что каждый врач посоветовавшись с тем или иным специали​стом, сам взвесит плюсы и минусы альтернативных назначе​ний, причем, как правило, не задумываясь об их стоимости.

Финансовая сторона дела была оставлена на усмотрение ад​министрации клиники и экономистов. Однако сейчас эф​фективность все чаще сопоставляется с затратами. Теперь каждый врач должен хорошо разбираться в том, как оценить рентабельность лечения, т. е. соотношение его стоимости и эффективности, и знать, какие врачебные ошибки это может за собой повлечь.

Анализ рентабельности

Формальный анализ рентабельности позволяет соотнести результат с затратами на его достижение. В медицине срав​нивают затраты на лечение в денежном выражении
 с ожи​даемым успехом лечения, который измеряют длительностью сохраненной нормальной жизни. Сохраненная нормальная жизнь — экономический, а не бытовой термин. Один год сохраненной нормальной жизни — это один дополнитель​ный год совершенно здоровой жизни одного среднестати​стического человека, которому предполагается назначить данное лечение. Термин “сохраненная нормальная жизнь” предполагает введение поправки на качество жизни конк​ретного больного после проведенного лечения (смерть — ноль, полное здоровье — единица). Длительность сохранен​ной нормальной жизни равна произведению этой поправки на предполагаемую дополнительную длительность жизни больного за счет проведенного лечения.

При расчете экономической эффективности делят чистую стоимость лечения (общая стоимость минус сумма, сэконом​ленная в результате предотвращения возможных осложне​ний) всех больных данной болезнью на суммарную длитель​ность сохраненной нормальной жизни. Полученное число показывает, сколько надо потратить, чтобы среднестатисти​ческий больной прожил один дополнительный год нормаль​ной жизни. Экономисты подсчитали, что некоторые из наи​более эффективных методов лечения, например гипотензивная терапия, обходятся меньше чем в 10 тыс. долларов США за год сохраненной нормальной жизни. В то же время многие рутинные процедуры обходятся в 10—25 тыс. долларов за год сохраненной нормальной жизни. Стоимость новых методов лечения достигала в последнее время 25—100 тыс. долларов за год сохраненной нормальной жизни и даже более. Опери​руя понятием рентабельности лечения, врач должен четко сознавать, что после подсчета всех затрат еще предстоит решить, нужны ли они. Для ответа на этот вопрос, нужно разбираться в следующих понятиях: экономия затрат, рен​табельность и приведенная рентабельность.

Экономию затрат обеспечивает применение такого ле​чебного метода, который (по сравнению с другими) сокра​щает издержки на достижение того же или даже лучшего результата лечения. Наверное, каждый согласится, что меры по снижению стоимости лечения имеют смысл, идет ли речь о новых лечебных методах типа литотрипсии или о новых путях применения уже существующих методов, например, проведении хирургических вмешательств в амбулаторных условиях.

Рентабельность в отличие от экономии затрат может оз​начать две совершенно разные вещи. Часто речь идет о том, что при сопоставлении затрат с пользой нового лечебного или диагностического метода дополнительная польза оправ​дывает дополнительные затраты. Говоря “оправдывает затра​ты”, обычно имеют в виду, что эти затраты в целом соответст​вуют таковым для обычных видов диагностики и лечения.

Однако под рентабельностью можно понимать и нечто иное. Иногда новый метод приносит меньше пользы чем старый, но одновременно значительно снижает затраты. Для врача это различие очень важно. Теоретически оно означает, что анализ рентабельности можно использовать не только для решения вопроса, как улучшить лечение с минимальны​ми затратами, но и как снизить затраты при минимальном ухудшении качества лечения. Таким образом, “рентабель​ный” и “самый полезный для больного” — не синонимы.

Приведенную рентабельность вычисляют путем сравне​ния в одинаковых условиях нескольких лечебных методов: один из методов оказывается дешевле прочих в пересчете на длительность сохраненной нормальной жизни. Важно, одна​ко, понимать, что если один из методов — самый рентабель​ный для лечения данной болезни, это не исключает возмож​ности использования и остальных методов. Например, срав​нивая рентабельность коронарной ангиопластики с коронар​ным шунтированием или литотрипсии с хирургическим удалением камней, мы обнаружим, что у первых методов она выше, чем у вторых. Отсюда может следовать вывод о пред​почтительности ангиопластики и литотрипсии в любой допу​скающей их применение ситуации. Однако бывают случаи, требующие сочетания методов, кажущихся альтернативны​ми, или состояния, при которых хирургическое лечение на​столько эффективнее, что оправдывает дополнительные за​траты.

Американские врачи могут позволить себе не только вы​бирать лечебный метод, но и сочетать несколько методов, дополняя более эффективными те, что не принесли успеха. Таким образом, более высокая, чем у прочих, и даже макси​мальная рентабельность одного из методов отнюдь не долж​на приводить к забвению остальных.

Рентабельность на практике

Новые лечебно-диагностические методы и лекарственные препараты внедряют в практику после того, как их эффектив​ность доказана в отношении конкретной болезни. Утверж​дение показаний к применению — часть официального про​цесса утверждения новых препаратов, а в последнее время и крупных новшеств медицинской технологии. Это входит в обязанность Управления по контролю качества пищевых продуктов, медикаментов и косметических средств (Food and Drug Administration — FDA). В рамках точно сформулирован​ных, утвержденных показаний новое средство, как правило, оказывается значительно лучше старых. Несмотря на высо​кую стоимость оно может быть рентабельным — дополни​тельные затраты оправданы дополнительной пользой. Когда новое средство внедрено в практику, врачи, как правило, начинают расширять показания к его применению, распро​страняя их на все новые клинические ситуации. Здесь оно тоже может приносить пользу, но часто уже не дает серьез​ных преимуществ перед старыми. Более того, новое средство начинают использовать не вместо старых, а в дополнение к ним, и тогда оно просто ведет к бесполезному повышению затрат. Наконец, если речь идет о новой дорогостоящей тех​нологии, то ее широкое применение нередко приводит к тому, что каждая клиника использует имеющееся у нее обо​рудование далеко не на сто процентов.

Когда лекарственный препарат или технология утвержде​ны FDA, врачи имеют право применять их в целях, выходя​щих за рамки официальных показаний. В итоге расширение сферы применения новых средств наблюдается довольно ча​сто. Обычно дополнительные показания к применению (на​пример пропранолола при тиреотоксикозе или амитриптилина при периферической нейропатии) основаны на обшир​ном опыте успешной клинической практики — просто изго​товители не захотели тратиться на утверждение новых пока​заний со стороны FDA. Надо, однако, помнить, что препарат или технология, эффективные и одобренные в одних ситуа​циях, необязательно приносят пользу в других.

Аналогичным образом, если какое-либо средство лече​ния или диагностики зарекомендовало себя рентабельным при одних показаниях, из этого отнюдь не следует, что оно также рентабельно при расширении показаний или измене​нии методики лечения. Препарат или метод бывают рента​бельными не вообще, а только при конкретных показаниях. Допустим, что литотрипсия оказалась рентабельной при ле​чении камней в почках размерами менее 2 см, когда ее ис​пользовали вместо оперативного лечения. Допустим далее, что ее будут применять для лечения всех больных, имеющих камни в почках размерами менее 2 см, причем сразу, как только камень обнаружен. В таком качестве литотрипсия не обязательно окажется рентабельной, т. е. оправдывающей затраты, поскольку в подавляющем большинстве случаев та​кие камни выходят спонтанно. Все это показывает, как важно для врача освоиться с терминами “экономия затрат”, “рента​бельность” и “приведенная рентабельность”*. Только зная их, можно понять, почему высокая рентабельность иногда означает оправданное снижение эффективности, почему са​мое рентабельное лечение — не единственно применимое, почему рентабельность при одних показаниях не предпола​гает рентабельности в любой ситуации.

Понятие экономия затрат употребляется также в более широком смысле и означает сокращение стоимости лечения без учета изменения его эффективности. Оценивая приведенную рентабельность, экономисты иногда используют коэффициент эффективности, характеризующий прирост расходов необходимый для достижения дополнительной продолжительности сохранённой жизни.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ

Все врачи, наверное, согласятся с утверждением, что “есть больные, которым нельзя помочь, но нет таких, которым нельзя навредить” [5]. В последние годы болезни, вызванные медицинским вмешательством, так назыъаемые ятрогенные болезни, стали одной из главных причин госпитализации. По данным по крайней мере одного исследования, они оказа​лись первыми в списке причин госпитализации, поддаю​щихся предупреждению и устранению [6].

Выбор тактики лечения требует не только оценки эффек​тивности и рентабельности различных лечебных методов; следует оценивать и их безопасность, а затем сравнивать потенциальную пользу с возможным риском.

Риск лечения характеризуется двумя факторами: — вероятностью побочных эффектов, — выраженностью побочных эффектов.

Выявление и предупреждение побочных эффектов помогает избегать многих врачебных ошибок.

ВЕРОЯТНОСТЬ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ

Чтобы оценить вероятность побочных эффектов лечения, нужно хорошо знать сам лечебный метод, учесть особенно​сти больного и на этой основе представить себе возможные побочные эффекты. Речь идет прежде всего о механизме того или иного лечебного воздействия. Побочное действие неко​торых лекарственных средств так тесно связано с механиз​мом их лечебного воздействия, что фактически относится к ожидаемым последствиям их применения. Ни врача, ни больного побочные эффекты не должны удивлять. Так, варфарин *  в терапевтических дозах вызывает кровоточивость и даже опасные кровотечения в результате того противосвертывающего воздействия, ради которого он и назначается. Другие лекарственные средства влияют на обмен веществ — это естественный и неизбежный результат их лечебного воз​действия. Тиазидные диуретики часто вызывают снижение уровня калия в сыворотке крови, а спиронолактон** и триамтерен — его повышение.

Если терапевтическая и токсическая концентрация пре​парата в крови близки между собой, то при его назначении всегда имеется высокая вероятность побочных эффектов. В этой ситуации особое внимание следует уделять системати​ческой оценке действия препарата и раннему выявлению отрицательных последствий. Дигоксин и литий — примеры лекарственных средств, даже небольшое превышение обыч​ной дозы которых чревато побочными эффектами. Некото​рые препараты, например фенитоин* * *, используются в та​кой дозе, что ее незначительное превышение может вызвать резкое увеличение уровня препарата в крови, поскольку бу​дет исчерпана способность белков крови связывать вводи​мый препарат. Больных следует специально предупреждать о таких признаках передозировки, как, например, тошнота при употреблении дигоксина, тремор при приеме лития, атаксия под действием фенитоина. Во многих случаях полезно про​водить периодические измерения уровня препаратов в крови для последующей коррекции дозировок.

Необходимо учитывать, что у некоторых категорий боль​ных повышен риск развития побочных реакций при лечении.

* Варфарин (кумадин) — непрямой антикоагулянт для перорального приема. * * Синонимы: верошпирон, альдактон. * * * Синонимы: дифенин, дилантан.

Повышенной чувствительностью к лекарственным препара​там отличаются дети и пожилые люди: у них ограничена или нарушена способность к детоксикации и выведению лекар​ственных средств. Например, у вполне сохранных стариков стандартные дозы дигоксина, циметидина, аминогликозидов и лития могут оказывать токсическое действие из-за ухудше​ния в этом возрасте функции почек даже в отсутствие явной почечной патологии. У пожилых людей нередко повышена чувствительность к действию многих препаратов при обыч​ном терапевтическом уровне содержания их в крови; в этих случаях лучше пользоваться низкими дозами. Такие лекарст​венные средства, как бензодиазепины, варфарин, аминогликозиды и хинидин, с большей вероятностью будут токсичны у больных преклонного возраста, имеющих нарушения об​мена веществ или экскреции.

Болезни почек или печени часто повышают чувствитель​ность к лекарственным препаратам. Так, большое внимание уделялось зависимости дозировки дигоксина и аминоглико​зидов от состояния функции почек. Однако при значитель​ной почечной дисфункции требуется коррекция дозы и мно​гих других лекарственных средств. В случае нарушения фун​кции печени опасно назначать препараты, метаболизм и вы​ведение которых происходит с ее непосредственным участи​ем. Способность печени к метаболизму лекарственных ве​ществ может существенно меняться день ото дня, особенно у миллионов американцев, потребляющих большие количе​ства алкоголя. Когда эти люди трезвы, метаболический по​тенциал их печени высок, когда много выпивают, — ее мета​болическая активность резко падает и организм становится чувствительным к токсичным воздействиям. Если врач не распознает высокую вероятность побочных эффектов зара​нее, он может опоздать со своевременным их выявлением, коррекцией дозы и полной отменой препарата.

Одновременное назначение нескольких лекарственных средств может повлечь за собой их взаимодействие. Один препарат может изменять метаболизм другого, затруднять его всасывание, препятствовать проявлению побочных эффектов и т. д.  Потенциал взаимодействия лекарственных средств почти неисчерпаем. Способность отдельных препа​ратов вступать во взаимодействие с другими часто очень высока. Препараты, влияющие на печеночный кровоток (на​пример циметидин) или меняющие метаболическую актив​ность печени (барбитураты), способны изменить эффект других препаратов, вступая с ними в сложное взаимодействие.  Такие средства, как антациды и холестирамин, затрудня​ют всасывание других препаратов в желудочно-кишечном тракте. Если указанные средства включены в схему лечения, их прием нужно как можно дальше отодвинуть но времени от приема других препаратов, чтобы минимизировать возмож​ное влияние на всасывание последних.

Очень опасны ситуации, когда один из препаратов блоки​рует проявление побочных эффектов другого. Бета-адреноблокаторы, особенно пропранолол, способны подавлять го​лод, нервозность и другие симпатоадреналовые проявле​ния гипогликемии, единственным ранним клиническим при​знаком которой остается потливость.

При добавлении к назначениям новых препаратов воз​можности их взаимодействия растут в геометрической про​грессии, причем направление этого взаимодействия стано​вится труднопредсказуемым. Поэтому очень важно свести количество назначенных препаратов к минимуму; при этом нужно оценивать не только вероятность побочных эффек​тов, но также их выраженность.

ВЫРАЖЕННОСТЬ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ

Выраженность побочных эффектов описывают нескольки​ми параметрами, а именно:

— вероятностью ухудшения состояния и смерти больного; — трудностью выявления и устранения; — временем возникновения.

Понятие выраженности побочных эффектов тесно связа​но с типом возможных нарушений. Например, тромбоэмбо​лия легочной артерии как следствие приема противозачаточных таблеток хотя и возникает крайне редко, но заслуживает большого внимания, поскольку может привести к гибели молодой женщины. Недоучет таких серьезных, хотя и мало​вероятных, побочных эффектов, как апластическая анемия при применении хлорамфеникола* и бутазолидина** или

Синоним: левомицетин. Синоним: бутадион анафилаксия в результате внутривенного введения рентгеноконтрастного вещества, становится грубой врачебной ошибкой.

В определенной мере выраженность побочных эффектов зависит от того, насколько трудно их обнаружить и устранить. Лекарственные средства, способные вызывать депрессию (например метилдофа*, пропранолол, резерпин), особенно опасны тем, что депрессия на начальных стадиях может ос​таться нераспознанной. Чтобы избежать отрицательных по​следствий, врачу следует предупреждать больного о возмож​ных симптомах и самому проявлять настороженность в этом отношении.

Обратимость побочных эффектов определяется возмож​ностью ослабить их выраженность путем своевременной коррекции назначений. В ходе лечения могут возникнуть не​обратимые осложнения. Так, необратимыми последствиями чревато смещение тромба в результате инвазивных манипу​ляций; все же быстрое выявление многих осложнений (на​пример перфорации кишечника, аритмий или кровотече​ния) позволяет в большинстве случаев ослабить их тяжесть.

Выраженность побочных эффектов — понятие относи​тельное, поскольку определяется условиями, в которых эти побочные эффекты проявляются. У пожилых людей, напри​мер, отдаленный риск ракового заболевания не так важен, как вероятность быстрого прогрессирования застойной сер​дечной недостаточности. Непосредственный риск аритмии у больного, сердечная деятельность которого подвергается мониторингу, менее серьезен, чем значительно меньший риск аритмии через неделю после выписки из больницы.

Знание того, когда может проявиться побочный эффект, позволяет врачам принять меры по ослаблению его выра​женности и смягчению последствий. Так, внутримышечное введение пенициллина сопряжено с опасностью анафилак​сии, но тот факт, что она развивается в пределах одного часа после инъекции, удается использовать для своевременного принятия мер. Иногда нужно подробно проинструктировать самого больного. Многие лекарственные средства обладают так называемым эффектом первой дозы; например, празозин часто вызывает артериальную гипотонию, особенно вы​раженную при первом приеме. Чтобы избежать серьезных

^Синонимы: допегит, альдомет. последствий, нужно порекомендовать больному лечь и оста​ваться в постели в течение нескольких часов после приема первой дозы празозина.

Учет временного фактора важен для ослабления выра​женности еще одной разновидности побочных эффектов — так называемого эффекта отмены. Прекращение употреб​ления таких вызывающих зависимость средств, как наркоти​ки, барбитураты или алкоголь, часто дает о себе знать только во время госпитализации. Эффект отмены может вызывать так называемый синдром рикошета. В случае клонидина*, например, может развиться тяжелая, с трудом поддающаяся коррекции артериальная гипертония. Резкое прекращение приема фенитоина, фенобарбитала и других противосудорожных препаратов чревато развитием эпилептического статуса. Отмена бета-адреноблокаторов может вызвать не​стабильную стенокардию или даже инфаркт миокарда.

Невнимательное отношение к выраженности потенци​альных побочных эффектов может стать источником многих врачебных ошибок. Здравая оценка вероятности и выражен​ности возможных побочных эффектов позволяет намного сократить связанный с ними предсказуемый риск.

НЕПРЕДСКАЗУЕМЫЙ РИСК

Некоторые опасности, сопряженные с определенными мето​дами лечения, медицине неизвестны, поэтому предвидеть их почти невозможно. Неизвестные побочные эффекты — это те, которые не наблюдались или не распознавались ранее. Врач должен быть особенно бдителен в их отношении, когда имеет дело с недавно внедренными в практику (а потому недостаточно изученными) лечебными методами.

После трагедии, связанной с талидомидом **, большинст​во американских врачей поверило в то, что утверждение пре​парата FDA подразумевает если не его безвредность, то по крайней мере четко определенные и хорошо понятные по​бочные эффекты. К сожалению, даже тщательно спланиро​ванные клинические испытания, вполне надежные для про-

Синонимы: клофелин, гемитон.

* Талидомид — седативное и снотворное средство, не прошедшее достаточной проверки перед практическим применением и, как выяснилось, приводящее при беременности к тяжелым аномалиям плода. Прим. пер. верки действенности лечебного метода, часто не годятся для оценки его безопасности. Выявление редкого, хотя и серьез​ного, побочного эффекта требует привлечения к испытаниям колоссального количества больных. Представим себе, что мы хотим выявить анафилактическую реакцию на внутримы​шечное введение пенициллина, которая встречается в сред​нем в одном из 10 000 случаев. Чтобы с вероятностью 95% получить хотя бы один случай анафилаксии, потребуется вве​сти пенициллин 30 000 больным. Чтобы с той же вероятно​стью обнаружить хотя бы один случай вызванной хлорамфениколом необратимой апластической анемии (встречается примерно в одном случае из 50 000), потребуется введение этого препарата уже 150 000 больным. Описанный принцип, называемый законом умножения на три, напоминает нам о невозможности гарантировать полную безопасность лече​ния, даже если его отрицательных последствий никогда не наблюдалось. В этой связи неудивительно, что антибиотик хлорамфеникол широко и без особой нужды применялся в США более десяти лет, пока в список его редких, но очень тяжелых побочных эффектов не попала апластическая ане​мия. Использование хлорамфеникола в случаях обычных бактериальных и даже вирусных инфекций послужило при​чиной большого числа смертей из-за апластической анемии, хотя это осложнение встречается лишь у одного больного из многих тысяч. Для того, чтобы подобный тип непереносимо​сти препаратов мог быть относительно быстро выявлен и учтен, каждый врач должен систематически наблюдать за действием новых препаратов и критически подходить к их использованию.

Вероятность неожиданных побочных эффектов особенно высока, если применяемый метод лечения изучен недоста​точно. Такие эффекты возникают, например, при расшире​нии сферы назначений традиционного препарата или при использовании отпускаемых без рецепта “естественных про​дуктов” типа витаминов или минеральных веществ. В тече​ние многих десятилетий после того, как было признано зна​чение витамина D в профилактике рахита, широкая публика и многие медики считали его и безопасным, и полезным даже в высоких дозах. Применение больших доз витамина D стало причиной многих осложнений, прежде чем врачи в полной мере осознали, что передозировка витамина D ведет к пато​логии почек, головного мозга, костей и артерий.

Особая осторожность необходима при лечении беремен​ных женщин или при вероятной беременности. Врачи сейчас все больше боятся тератогенного действия лекарственных средств. К сожалению, испытанное эвристическое правило, гласящее, что во время беременности все лекарства опасны, обязано своим появлением именно недостатку наших зна​ний. Как выяснилось, опыты на животных не позволяют де​лать надежных выводов, поскольку тератогенный эффект, наблюдаемый у одного вида животных, часто не означает возможности аналогичных последствий у другого. Теорети​чески многие средства особенно опасны в первые недели беременности, когда женщина еще может не знать о своем состоянии. Естественно, предупредить такого рода побочные эффекты очень трудно. Однако важно принять за правило: прежде чем назначить больной лекарственный препарат, следует специально поинтересоваться, когда у нее была по​следняя менструация и пользуется ли она противозачаточны​ми средствами. Женщинам, желающим забеременеть, следу​ет рекомендовать отказаться от всех медикаментов, кроме действительно необходимых. Эти меры предосторожности помогут избежать многих осложнений.

Недооценка опасности, создаваемой самим лечением, — это ошибка, которая нередко служит причиной плохих его результатов и которой обычно можно избежать. Теперь, оз​накомившись с принципами эффективности и безопасности лечения, перейдем к вопросу о том, как сопоставлять пользу и риск тех или иных лечебных мероприятий.
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

Выбор тактики лечения включает два различных по природе, но тесно взаимосвязанных этапа:

1) выработка врачебных рекомендаций и разъяснение их сути больному;

2) получение от больного письменного согласия на проведение соответствующих лечебных мероприятий.

Когда речь идет о серьезном вмешательстве типа полост​ной хирургической операции, эти этапы бывают относитель​но сложны и оформляются официально путем подписания соответствующего документа
. Однако они составляют не​отъемлемую часть даже краткой врачебной консультации. Когда врач просто говорит больному, что тот должен делать, и больной этому предписанию следует, подразумевается на​личие с одной стороны — рекомендации, с другой — согласия, даже если первая четко не обоснована, а второе фор​мально не зафиксировано. Таким образом, принятие реше​ния о тактике лечения всегда включает два разных процесса, неразличение которых — источник часто возникающих труд​ностей.

С одной стороны, некоторые врачи считают, что им “вид​нее” и ожидают, что больной согласится с их рекомендация​ми, не раздумывая и не спрашивая “второго мнения”. Такие врачи обычно чувствуют в чужом мнении угрозу своему ав​торитету, не любят, когда больной проявляет любопытство, и готовы отказаться от больного, если тот отклоняет их реко​мендации.

С другой стороны, все больше врачей видят свою задачу в том, чтобы сообщать “голые” факты, не высказывая собст​венного мнения. Такие врачи излагают больному все касаю​щиеся его конкретные сведения, но сами ничего не рекомен​дуют. Больному трудно иметь дело и с этим типом врачей из-за их отстраненной манеры поведения, нежелания брать на себя ответственность за результаты лечения и неспособ​ности внушить доверие к своей профессиональной компе​тентности.

Некоторые больные специально ищут врачей одного из таких типов, признавая правомерность применяемого ими подхода, однако сейчас по-настоящему грамотным специа​листом все чаще считается тот, кто умеет справиться с обеи​ми задачами — выработкой рекомендаций с разъяснением их сути больному и получением от него письменного согласия на проведение соответствующих лечебных мероприятий.

Рассмотрим, какие факторы должен учесть врач при вы​работке рекомендаций. После этого обсудим процесс полу​чения письменного согласия, взглянув на те же факторы глазами больного.

ВРАЧЕБНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Обсуждая безопасность лечения, мы ориентировались на два характеризующих ее параметра — вероятность побочных эф​фектов и их выраженность. Те же самые показатели приме​нимы и для характеристики эффективности предполагаемо​го лечебного метода. Таким образом, теоретически задача врача при выборе тактики лечения сводится к сравнению вероятности и выраженности положительного воздействия каждого потенциально применимого лечебного метода с ве​роятностью и выраженностью его отрицательного воздейст​вия. Как же подойти к этому сложному анализу потенциаль​ной пользы и опасности? Часто дело ограничивается оцен​кой одной только вероятности. Однако при наличии резуль​татов клинических испытаний можно сравнивать опасность и пользу с помощью показателя, называемого иногда опыт​ным количеством больных. Рассчитывая это число, мы допу​скаем, что у больных экспериментальной группы (получаю​щих лечение), прогноз лучше, чем у больных контрольной группы (естественное течение болезни); тогда для выявле​ния пользы данного метода необходимое число больных со​ставит:
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Допустим теперь, что по имеющимся данным вероятность благоприятного исхода в экспериментальной группе равна 3/5, а в сходной по всем прочим параметрам контрольной — 2/5. Тогда необходимое число больных для выявления поль​зы выбранного метода составит:
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Этот расчет показывает, что для получения одного допол​нительного благоприятного результата нужно использовать данный метод у пяти больных. Расчет применим для сравне​ния разных методов лечения или для сопоставления пользы выбранного метода с его опасностью*.

Число больных, у которых применяется данный лечебный метод, необходимое для того, чтобы проявилось его небла​гоприятное воздействие (осложнения лечения), рассчиты​вается аналогичным образом:

Когда эти числа используют для сравнения разных методов лечения, следует учитывать, что продолжительность применения разных методов в эксперимен​тах могла быть неодинаковой. Однако если известно, сколько длилось лечение в каждом случае, это несоответствие удается учесть, взяв сравнимую основу для сопоставления. Прим. авт.
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Если, скажем, определенное осложнение отмечается у двоих из ста леченых больных (из экспериментальной груп​пы) и только у одного из ста нелеченых (из контрольной группы), то необходимое число больных для выявления опас​ности данного осложнения при использовании выбранного метода составит:
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Можно параллельно рассчитать два параметра: число больных, у которых нужно применить данный лечебный ме​тод, чтобы получить один дополнительный положительный результат и один дополнительный отрицательный результат. Например, можно рассчитать число больных, которым нуж​но назначить определенный препарат, чтобы предотвратить один случай инфаркта миокарда, и число больных, при кото​ром этот препарат вызовет одно дополнительное осложне​ние, например мозговой инсульт. Если первое число равно 5, а второе — 100, стало быть, вероятность того, что лечение принесет больному пользу в 20 больше, чем вероятность того, что оно нанесет вред. Часто это все, что требуется для выра​ботки рекомендаций, особенно если считать мозговой ин​сульт и инфаркт миокарда одинаково опасными исходами, ожидаемыми примерно в одни и те же сроки.

Однако описанный процесс не так прост, как кажется. Врачам часто приходиться опираться не на объективные ре​зультаты клинических испытаний, а на собственные, иногда очень примерные оценки вероятности того или иного исхода (оценочная вероятность). Надо учитывать и то, что один и тот же исход болезни значит для разных больных разное, как неодинаковы и сроки разных потенциальных исходов.

Оценочная вероятность подразумевает более или менее обоснованное предположение, которое строится как на ли​тературных данных о влиянии определенного лечебного ме​тода на разные группы больных, так и на сведениях, собран​ных о конкретном больном.

Реальные последствия — это исход болезни с точки зрения больного. Многое зависит от индивидуальных особенностей: известно, что один и тот же исход воспринимается разными людьми неодинаково, идет ли речь о потере ноги, слепоте или даже мозговом инсульте.

Чтобы сформулировать свои рекомендации, мы должны объединить оценочную вероятность с реальными последст​виями. Это можно сделать количественно, использовав ме​тод, называемый анализом решений *, однако чаще ограничи​ваются чисто качественным сопоставлением, обычно почти бессознательным, не рассматривая отдельные компоненты решения.

Чья точка зрения при этом важнее — наша собственная или больного? Желательно, чтобы наши рекомендации мак​симально учитывали мнение больного, хотя это бывает не​легко. И все же именно больному тут принадлежит решаю​щее слово — ему давать письменное согласие на выполнение наших рекомендаций.

Итак, в процессе выработки лечебных рекомендаций и получения письменного согласия имеется два источника не​определенности — оценочная вероятность и реальные по​следствия. Обратимся теперь к процессу получения пись​менного согласия. Сначала рассмотрим предъявляемые к этому процессу требования, а затем обсудим, как избежать многих ошибок, подстерегающих врача в ходе выполнения двойной задачи — выработки лечебных рекомендаций с разъяснением их сути больному и получения от него пись​менного согласия на проведение соответствующих лечебных мероприятий.

ПИСЬМЕННОЕ СОГЛАСИЕ

В соответствии с законодательством и принятыми профес​сиональными нормами, больной, дающий письменное со​гласие на проведение лечебно-диагностических мероприя​тий, должен:

Методика анализа решений такова. Присваивают определенный балл вероятно​сти каждого исхода (от нуля до единицы) и самому исходу лечения (смерть — ноль, полное выздоровление — единица) и затем эти баллы попарно перемножа​ют. Произведения складывают между собой — полученная сумма характеризует ожидаемую практичность данного лечебного метода. Используя эти величины, можно сравнивать различные лечебные методы. Прим.. авт.

— быть способен принимать решение; — обладать достаточной для принятия решения информацией; — быть свободен в принятии решения*.

Итак, первое условие — больной должен быть способен принимать решения. Речь идет не только о дееспособности в юридическом смысле. Больной должен понять суть дела и вникнуть во все детали. Согласно определению Президент​ской комиссии по биоэтике, способность принимать реше​ния требует набора устойчивых ценностей и целей, способ​ности понимать и сообщать информацию, а также способно​сти обосновывать и обдумывать свой выбор [7]. Таким обра​зом, речь идет о том, что больной должен обладать достаточ​ным интеллектом для того, чтобы сделать свой выбор и сооб​щить о нем, обработать полученную информацию, оценить ситуацию и ее последствия для собственной жизни. Другими словами, его нужно вовлечь в интеллектуальную работу, не​обходимую для принятия решения. Часто этот этап практиче​ски не занимает времени, поскольку больной изначально считается способным принимать решения, если нет явных свидетельств обратного.

Допуская, что больной в состоянии дать письменное со​гласие на проведение лечебных мероприятий, мы должны обеспечить его всей необходимой для этого информацией.

*В отечественной медицинской практике принято ограничиваться записью в ис​тории болезни типа “больной ознакомлен с сутью предстоящего вмешательства, согласие получено”. Поскольку концепция документального подтверждения полной информированности больного о сути предстоящего ему лечебного вме​шательства или диагностического теста является новой для российских врачей, считаем нужным привести пример документа, который должен подписать каж​дый пациент в клинике США перед проведением ему одного из самых безопасных  диагностических тестов — электрокардиографической пробы с физической или медикаментозной нагрузкой. Используется форма документа, принятая в клиниках Калифорнийского университета в Сан-Франциско. Из-за недостатка места текст приводится с некоторыми сокращениями. 

СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЙ ПРОБЫ С ФИЗИЧЕСКОЙ ИЛИ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ НАГРУЗКОЙ

Мне будет проведено исследование, включающее запись электрокардиограм​мы во время физической нагрузки. Это исследование проводится для изучения деятельности сердца. Запись электрокардиограммы во время физической на​грузки в ряде случаев позволяет выявить особенности сердечной деятельно​сти которые не проявляются в состоянии покоя. Для записи электрокардиограммы мне наложат провода (электроды) на ко​нечности и на грудную клетку. Затем мне предстоит идти по бегущей до​рожке или вращать педали специального велосипеда. Нагрузка будет посте​пенно возрастать, пока частота сокращений сердца не достигнет опреде​ленного уровня или пока не возникнет необходимость прекратить нагрузку по другой причине.

Для правильного лечения у меня будет исследовано кровоснабжение сердца во время нагрузки. Если пробы с физической нагрузкой для этого окажется недо​статочно, то мне будет проведена медикаментозная проба. Для этого в вену будут вводить дипиридамол, добутамин или другой препарат, позволяющий создать условия нагрузки на сердце. Как и во время пробы с физической нагруз​кой, будут наложены электроды. Затем мне будут вводить в вену препарат в возрастающей дозе, пока не будет достигнуто его достаточное действие, или пока не будет введена полная доза. В это время будет дополнительно применен один из методов, позволяющих “увидеть” сердце: это будет изо​топное или ультразвуковое исследование. Цель этих методов — оценить влияние нагрузки на кровоснабжение сердца или его функцию.

Исследование может осложниться нарушениями сердечного ритма (нерегулярные сокращения сердца), резким повышением либо снижением артериального давления, головокружением, одышкой, чувством нехватки воздуха. К ре​дким осложнениям предстоящей мне процедуры относятся тяжелые сер​дечные приступы, которые могут привести к смерти. Будут приняты, все необходимые меры предосторожности, которые заключаются во внимательном  наблюдении за сердечным ритмом и артериальным давлением до, во время и после исследования. Оборудование и медикаменты для оказания неот​ложной помощи будут наготове. Исследование будет проводить подготовленный специалист или медсестра под руководством врача. Я понял все вышеизложенное. Врач ответил на все мои вопросы. Даю свое добровольное согласие на проведение исследования. 

Подпись:

Теоретически врач обязан изложить ему основные этапы, через которые он сам прошел, прежде чем сформулировал свои рекомендации. В результате больной получает всю не​обходимую информацию и свободу выбора. Решение вопро​са о том, какая именно информация является необходимой и достаточной, входит в компетенцию врачей и юристов. В американских судах используют три стандарта [8). Первона​чально (в некоторых штатах такая практика существует и сей​час) применялся профессионально-ориентированный под​ход, согласно которому врач должен сообщать больному то, что сообщают своим больным его пользующиеся хорошей репутацией коллеги. Позднее большинство юристов стало использовать стандарт рассудительного человека (его еще называют объективным): врач обязан сообщать все, что хо​тел бы знать оказавшийся на месте больного “рассудитель​ный человек”. Недавно стал применяться и субъективный, ориентированный на конкретного больного подход, требую​щий предоставления всех сведений, которые тот хочет полу​чить.

Учитывая противоречивость всех этих подходов и трудно​сти выполнения их условий, можно понять, насколько слож​но иногда врачу определить, какая именно информация не​обходима больному. Обычно эта проблема решается так: врач сообщает только те сведения, которые он использовал для сравнения различных вариантов лечения и выработки окончательных рекомендаций. Такой объем информации в соче​тании с ответами на вопросы больного, по-видимому, явля​ется разумным компромиссом. В частности, необходимая для больного информация должна включать следующие обяза​тельные сведения:

— обоснование лечения: прогноз в его отсутствие, предпосылки для использования рекомендуемого лечебного метода;

— основные ожидаемые результаты лечения и обсуждение тех особенностей больного, которые могут повлиять на результат;

— основные опасности лечения, включая вероятность, тяжесть и время проявления возможных побочных эффектов;

— обсуждение альтернативных лечебных методов.

Эта информация позволяет больному проследить за ходом врачебной мысли. Описание основной пользы и потенциаль​ного риска предлагаемого лечения дает ему возможность со​ставить собственное мнение о вероятности и тяжести тех или иных неблагоприятных последствий. Обсуждение альтерна​тивных лечебных методов позволяет больному взвесить все “за” и “против”, касающиеся их применения.

Получив необходимую информацию, больной должен быть в состоянии свободно ею пользоваться и свободно при​нимать решения. Последнее означает, что выбор лечебного метода — прерогатива больного. Свобода выбора, т. е. отсут​ствие принуждения, подразумевает также, что он должен получить информацию в такой форме, которая бы в макси​мальной степени исключала как одностороннее изложение фактов, так и скрытые или даже неосознанные попытки по​влиять на принимаемое решение. Отсутствие принуждения означает свободу от угроз, в том числе от угрозы прекраще​ния медицинской помощи. Если решение больного для врача неприемлемо, последний обязан предложить альтернатив​ный источник медицинской помощи, если, конечно, она мо​жет быть оказана легально. Таким образом, письменное со​гласие подразумевает способность делать выбор, обладание необходимой информацией и свободу выбора.

Когда врач дает рекомендации, а больной стоит перед выбором, возможен целый ряд врачебных ошибок. Наиболее рельефно проблемы проявляются входе получения письмен​ного согласия, поэтому удобно использовать именно этот процесс для анализа потенциальных отклонений от верного пути. Прежде всего будем исходить из того, что больной компетентен принимать решения, и начнем с получения им необходимой информации. Обсудим, насколько различают​ся представления врача и больного о вероятности и резуль​тате, как влияет на решение третий фактор, который мы бу​дем называть отношением к риску. Затем мы обратимся к свободе выбора и рассмотрим, каким образом врачи созна​тельно или неосознанно пытаются влиять на выбор больного. Наконец, мы вернемся к способности последнего принимать решения и проанализируем, куда может завести неверная ее трактовка.

Оценочная вероятность

Субъективная оценка вероятности положительного или от​рицательного результата лечения и в случае врача, и в случае больного нередко определяется тем, насколько им легко этот результат себе представить. Вероятность отрицательных ре​зультатов часто подменяется способностью вообразить их. Если у врача только что умер больной на операционном столе, а у другого больного диагностическое обследование спрово​цировало серьезные осложнения или проявилось побочное действие лекарственного препарата, то вполне понятно, что он будет склонен переоценивать вероятность таких ситуаций. Кроме того, многим врачам свойственно суеверие, что удачи и неудачи идут полосами: то все время везет, то не везет. Больной тоже склонен оценивать вероятность результата, исходя из живости представления о нем. Если друг или род​ственник умер от лимфогранулематоза или сердечной недо​статочности, больному легче проанализировать риск и поль​зу лечения, однако он в то же время скорее всего переоценит возможность плохого исхода.

Человеку обычно трудно оценить вероятность какого-ли​бо события. Если эта вероятность на самом деле ниже 1—2%, ее обычно сильно переоценивают или недооценивают. Так, и врачи, и больные могут переоценивать вероятность смер​тельного исхода в результате небольшой хирургической опе​рации либо развития опасных для жизни осложнений под действием широко используемых лекарственных средств. И напротив, они могут вовсе не учитывать такие случаи как слишком нереальные и слишком страшные, чтобы о них ду​мать.

Как сделать оценку врача и больного более точной? Для этого используют несколько методов.

1. Расчет опытного количества больных позволяет предста​вить данные исследований в наглядной форме. Рассмот​рим такой пример: при профилактическом лечении аспи​рином ожидается один дополнительный случай геморра​гического инсульта на 2 000 практически здоровых муж​чин среднего возраста, тогда как инфаркт миокарда можно предупредить в одном случае из 100; не нужно особого труда, чтобы воспринять информацию об этих редких со​бытиях, когда она представлена в такой форме.

2. Когда речь идет о небольшом риске, не превышающем 1— 5%, удобнее рассчитать шанс, а не вероятность. Так, вместо вероятности 2%, можно говорить о шансе 1:49 (или округленно 1:50). Разницу между вероятностью 1% и 4% ощутить непросто; сравнение шансов 1:24 и 1:49 де​лает разницу более наглядной.

3. Широко распространенный способ оценки редких собы​тий — сравнение связанного с ними риска с тем риском, который окружает нас в повседневной жизни. Так, врачи часто пользуются, а иногда и злоупотребляют сравнением вероятности того или иного события с вероятностью “по​пасть под машину”. Если такая аналогия правильно отра​жает ситуацию, то она полезна. Однако врач должен со​знавать, что риск гибели в автокатастрофе или смерти от острого инфаркта миокарда хотя и довольно высок, но все же растянут во времени, тогда как предлагаемое лечение может представлять собой непосредственную угрозу для жизни.

Таким образом, одна из самых обычных ошибок врачей и больных — нереалистичные представления о вероятности того или иного исхода. Нужно помочь больному разобраться в сообщаемых ему цифрах и сопоставить их с собственным жизненным опытом, чтобы он оценил вероятность точнее.

Реальные последствия

Как уже говорилось, реальные последствия — это исход бо​лезни в оценке больного. Важный фактор, особенно при принятии сложных решений, — приемлемость жизни при той или иной степени инвалидности. Выбор между хрониче​ским гемодиализом и пересадкой почки, медикаментозным лечением ишемической болезни сердца и коронарным шунтированием, химиотерапией и симптоматическим лечением метастатического рака зависит от того, как врач и больной смотрят на различные формы инвалидности.

Некоторые результаты лечения кажутся и врачу, и больно​му совершенно ужасающими; в этом случае может произой​ти переоценка их тяжести, а в ряде случаев — и вероятности. Жизнь без ноги, с колостомой или после мастэктомии неко​торым кажется непереносимой. К счастью, с преувеличен​ным страхом больного зачастую не так трудно справиться, если попросить его подробно рассказать об опасениях. Бесе​да с другими людьми, живущими счастливо и продуктивно после ампутации ноги, колостомии или мастэктомии, может оказаться для больного очень полезной и превратит его страх во вполне реалистичную озабоченность.

Помимо различных взглядов на результат лечения, врачей и больных часто разделяет неодинаковое понимание вре​менного фактора. Для врача год жизни больного может оз​начать просто вдвое меньше, чем два года. Однако для боль​ного этот первый год бывает гораздо важнее второго, осо​бенно если он позволяет привести в порядок свои дела, по​быть с семьей и друзьями, совершить давно задуманное пу​тешествие. Кроме того, больные могут с полным на то осно​ванием больше интересоваться качеством, а не количеством оставшейся жизни. Долгая жизнь в больнице, полная страда​ний, воспринимается как существенно меньшая ценность, чем короткий период активной работы или развлечений. Та​ким образом, результаты лечения и временной фактор могут восприниматься врачами и больными совершенно по-раз​ному. Недооценка врачом этих различий чревата серьезными ошибками при принятии решений о тактике лечения.

Отношение к риску

В идеальном случае рекомендации врача основаны на оце​ночной вероятности того или иного исхода и реальных по​следствиях предполагаемого лечения. Если эти факторы го​ворят в пользу данного лечебного метода, то теоретически врач должен его рекомендовать. Однако часто на рекоменда​ции врача и последующее решение больного влияет отноше​ние их обоих к риску.

Врачи обычно заявляют о своем рациональном отноше​нии к риску, о неподверженности эмоциям. Другими слова​ми, они стараются рекомендовать тот или иной лечебный метод, только когда вероятность его благоприятного резуль​тата превышает риск возможных осложнений*. На самом деле лишь немногие люди (и врачи здесь не исключение) настолько рациональны, чтобы не страшиться редких, но ка​тастрофических событий. Большинство покупает всевоз​можные страховки, чтобы защитить себя от крупных потерь, не взирая на неизбежные траты в виде страховых взносов. Такое поведение вызвано нежеланием рисковать. С другой стороны, в определенных ситуациях многие стремятся к ри​ску. Они готовы к неизбежным маленьким потерям, если получат взамен хотя бы минимальную вероятность крупного выигрыша, даже если разум говорит против подобного ре​шения. Доказательство тому — популярность лотерей и азар​тных игр. Большинство людей в ущерб рациональным расче​там стремятся избежать риска или, наоборот, рискнуть, в зависимости от обстоятельств.

Со страхованием и лотереей сравнимы и широко распро​страненные клинические ситуации, когда врач или больной явно нерационально относятся к риску. Нераспознание таких случаев — источник серьезных ошибок. Больные склонны избегать риска, если ситуация не может ими контролиро​ваться и связана с низкой, но ощутимой вероятностью очень тяжелого исхода. Так, большинство людей боится авиаката​строф гораздо больше, чем автомобильных аварий. Анало​гичным образом, многие больные и врачи-нехирурги насто​роженно относятся к операциям независимо от связанного с ними риска. Низкая, но ощутимая вероятность таких исходов,

Рациональное отношение к риску означает, что врач оценивает количественно разные методы лечения, вычисляя их практичность, и останавливается на мак​симально практичном варианте. Прим. авт. как смерть на операционном столе или тромбоэмболия ле​гочной артерии в послеоперационном периоде, может побу​дить больного к отказу от операции. Он, как и врач-нехирург, часто предпочтет медикаментозное лечение, легче поддаю​щееся контролю и не грозящее пусть редкими, но очень страшными последствиями. Другими словами, и врачи, и больные временами не приемлют риска из-за так называе​мого эффекта страховки.

Бывает, что неизвестность (произойдет ли событие? если да, то когда?) совершенно непереносима для больного и для врача. Однако врач может помочь больному меньше бояться риска. Для этого нужно создать у больного ощущение, что он, хотя бы отчасти, контролирует ситуацию. Например, если объяснить больному, что ранняя активизация снижает риск тромбоэмболии легочной артерии, а значит, после операции нужно побыстрее переходить в категорию “ходячих”, влия​ние эффекта страховки уменьшится. Больной, бросающий курить или сбрасывающий вес перед хирургическим вмеша​тельством, не только уменьшает связанный с операцией риск, но и активно включается в лечебный процесс, который теперь отчасти находится и под его собственным контролем. Некоторые больные признают, что нежелание рисковать за​ставляет их предпочесть “статус кво” неизвестному результа​ту лечения. Естественно, избегать риска — полное право больного. Люди сильно различаются по своей подверженно​сти эффекту страховки. Некоторые больные сознательно вы​бирают формы лечения, не поддающиеся их контролю, но связанные с меньшей вероятностью тяжелых осложнений. Это позволяет им уклониться от ответственности за участие в лечебном процессе, которое иногда требует от человека изменения устоявшихся поведенческих стереотипов. Таким образом, два человека с одинаковыми шансами определен​ного исхода могут, основываясь на своем отношении к риску, выбрать различные методы лечения.

Еще одна широко распространенная ситуация, в которой ни врачи, ни больные не остаются равнодушными к риску, — это быстрое ухудшение состояния больного. Когда болезнь прогрессирует, а лечение не приносит ожидаемого результа​та, больные приобретают склонность к азартным, рискован​ным решениям. Врачи и больные, как баскетболисты, чувст​вующие, что время матча на исходе, часто “спешат с бро​ском”. Эта спортивная аналогия вполне подходит для объяснения многих героических усилий, имеющих мало шансов на успех. И врачи, и больные с трудом откажутся от попытки изменить ситуацию, если есть хотя бы минимальная надежда.

В сложившейся в США медицинской системе больные, готовые рискнуть, обычно имеют для этого все возможности. Врачу в одиночку слишком трудно устоять перед их требова​ниями. Профессиональные нормы, традиции лечебного уч​реждения, мнение коллег — средства, помогающие ослабить этот эффект лотереи.

Таким образом, ошибки при выработке тактики лечения часто обусловлены трудностью оценки вероятности и тяже​сти предполагаемого исхода, а также нерациональным отно​шением к риску осложнений. Сейчас мы увидим, что ошибки бывают связаны и со способом, который избирает врач для сообщения больному необходимой информации. Итак, обра​тимся к проблемам, возникающим при принятии решения больным.

Свобода выбора

Хотя открытые угрозы не оказывать медицинскую помощь “непослушным” легко распознать и отвести, сообщение больному информации в форме, никак не ограничивающей свободу его выбора, — исключительно трудная задача. Эле​мент принуждения присутствует всегда, когда врач представ​ляет факты односторонне, так что у больного не складывается целостной картины происходящего. Врач может увлечься на​глядностью и представить факты в таком устрашающем виде, что у больного возникнет неоправданное чувство страха пе​ред болезнью или конкретным лечебным методом. Так, под​черкивая реальную, хотя и очень низкую вероятность зара​зиться СПИДом при переливании крови, можно заставить больного отказаться от хирургической операции. Аналогич​ным образом, небольшой риск прободения язвы двенадцати​перстной кишки можно использовать для получения согла​сия на хирургическое лечение этой болезни.

Всем известен эффект наполовину пустого — наполовину полного стакана', врач может подчеркивать либо 5%-ную вероятность смерти, либо 95%-ную вероятность выживания. Оттого, что именно он выделит, во многом зависит решение больного. Хотя от этого эффекта трудно полностью избавить​ся, свести его действие к минимуму можно, если представить факты обоими способами, например, сначала подчеркивая возможность смерти, а потом — вероятность исцеления. Кроме того, иногда полезно попросить больного рассказать, что именно он понял из сообщенных ему сведений. Это по​зволит без труда определить, видит ли он “наполовину пол​ный стакан” или “наполовину пустой”, и затем привлечь его внимание к неоднозначности ситуации.

Описанный эффект зависит не только от наших слов, но и от нашего тона. Бесстрастное, без пауз, перечисление фак​тов, обычно создает у больного впечатление высокого про​фессионализма врача и его уверенности в сказанном, но не отражает всей сложности стоящей перед врачом и больным задачи. Кроме того, врачи обычно увереннее говорят о дозах лекарственных препаратов, о путях их введения и т. д., чем о целесообразности применения того или иного лечебного метода. “Мы бы хотели вашего согласия на внутривенное введение 60 мг адриамицина раз в три недели” звучит намно​го внушительнее, чем “мы считаем нужным попробовать ле​чить вас адриамицином”. Трудно совсем избавиться от принуждения. Фактически те врачи, которые наиболее склонны к установлению продуктивного взаимодействия с больными, как раз и могут чаще других использовать свое влияние для незаметного принуждения.

Обсудив с больным вероятность того или иного исхода болезни при ее естественном течении, пользу и возможную опасность лечения, сообщив ему необходимую и достаточ​ную информацию в форме, исключающей принуждение, врач, как правило, убеждает больного в правильности своих рекомендаций. Иногда врач и больной по крайней мере при​ходят к единому мнению о том, в чем именно они не соглас​ны. Однако временами врачу бывает трудно понять, почему больной отказывается от данного лечения или настаивает на каком-то определенном его варианте. В таких случаях полез​но вновь обратиться к способности больного принимать ре​шения.

Способность принимать решения

Если больного изначально сочли способным принимать ре​шения, то нельзя отказывать ему в этой способности только потому, что ход его мыслей непонятен, а сделанный им выбор нас не устраивает. Иногда выбор взрослого человека кажется нелогичным, но он может быть основан на вполне сложив​шейся системе взглядов, например религиозных. Однако, если уж у врача возникли сомнения в способности больного принимать решения, надо уметь перейти к трудному процес​су ее оценки. Способность понимать явно нарушена у людей с помраченным сознанием. Однако понимание требует не только ясного сознания и умения сосредоточиться. Часто мы судим о понимании по устойчивости принятых решений. Когда возникают сомнения, следует проверить устойчивость решения больного, задав ему тот же вопрос через некоторое время. Если больной каждые несколько часов меняет свой выбор, это обычно показывает, что его способность прини​мать решения серьезно нарушена.

Что касается способности рационально использовать ин​формацию, то она может страдать из-за значительного ос​лабления внимания, интеллекта или памяти. Эти способно​сти больного нужно с самого начала проверить, попросив его пересказать своими словами услышанное от врача. Естест​венно, от последнего требуется четкое изложение необходи​мых фактов. Следует также убедиться в том, что больной понимает, на что он собственно согласен; для этого надо спросить, что по его мнению произойдет, когда он даст согласие. Умение больного правильно оценивать ситуацию и ее последствия проверить труднее, однако вопросы типа “ка​кая у вас болезнь?” или “в чем вы видите смысл операции?” часто помогают выявить людей со слабой способностью при​нимать решения.

Уровень оценки ситуации и ее последствий можно снача​ла уточнить, просто спросив больного, что сильнее всего повлияло на его решение прибегнуть (или не прибегать) к данному типу медицинского вмешательства. Если больной приводит доводы типа “хочу избавиться от боли” или “эта операция слишком опасна”, стало быть он адекватно оцени​вает ситуацию [10].

Оценить способность больного принимать решения бы​вает порой очень трудно, и в случае сомнений врачу может потребоваться консультация с коллегами или даже с юри​стами. Когда же такая способность налицо, а обычно так и бывает, полезно применить метод, известный как анализ суждений.

Анализ суждений помогает разобраться в ситуации, когда понять решение больного трудно. Выделяют два широко рас​пространенных типа нарушений процесса построения суж​дений, и врач обязан их распознавать [11].

Во-первых, возможны случаи, когда выбор, который делает больной в данный момент, не соответствует его прошлому поведению или известным его взглядам. Женщина, требую​щая амниоцентеза для определения, нет ли у плода болезни Дауна, но в то же время выступающая за полное запрещение абортов, может либо чрезмерно полагаться на благоприят​ный прогноз, либо не замечать своей непоследовательности. Часто справиться с такой непоследовательностью в приня​тии решений помогает простое разъяснение: “С одной сто​роны, вы настаиваете на амниоцентезе, а с другой — не со​бираетесь делать аборт, если обнаружится болезнь Дауна. Объясните, пожалуйста, ход ваших мыслей”. Вопросы такого типа способны заставить больного пересмотреть свои выво​ды. В конечном итоге больные имеют полное право быть нелогичными и рожать детей с болезнью Дауна, однако врач обязан распознавать неоднозначные ситуации, не идти на поводу у больного, а стараться помочь ему принять внутренне непротиворечивое решение.

Вторая обычная причина неверных суждений связана с осо​бенностями психического состояния больного, мешающими ему должным образом сосредоточиться на принятии реше​ния. Тревога и депрессия — широко распространенные при​чины рассеянности и неадекватных оценок. Хотя эти состоя​ния обычно не делают больного неспособным принимать решения (и не должны считаться критериями его некомпе​тентности), они могут мешать ему слышать сказанное вра​чом, обдумывать информацию и составлять свое суждение. Когда налицо проблемы, обусловленные эмоциональными факторами, часто полезнее отложить вопрос об окончатель​ном решении и обратить внимание на психическое состоя​ние больного. Коррекция тревожного-депрессивного состо​яния поможет больному сосредоточиться и в полной мере использовать свои способности делать выбор.

Согласно методу анализа суждений, способность больного осмысливать информацию тесно связана с тем, как и когда она ему сообщается. Женщина, только что узнавшая, что у нее рак молочной железы, обычно не готова к немедленным решениям. Для осознания новой реальности и последующе​го выбора необходимо время.

Когда решения больного кажутся бессмысленными, нуж​но удостовериться, что он правильно понял информацию. Для этого недостаточно просто повторить ему основные све​дения — необходимо выяснить, что мешает человеку их вос​принять и осмыслить. Часто больному можно помочь вопро​сами типа “что, по-вашему, будет дальше?” или “чего вы больше всего боитесь?”. Такие вопросы нередко позволяют понять, что именно пугает больного и не дает воспринять услышанное.

Иногда больные не способны преодолеть свой ужас перед болью, перед подключением к аппарату искусственного ды​хания, избавиться от аналогий с родственником, умершем во время операции. Чтобы помочь больному составить сужде​ние, отражающее его истинные намерения, полезно разо​браться в ходе его мыслей. Например, у больных нередко возникают ложные ассоциации такого рода: “Если у меня много общего с имярек, то и реагировать на лечение я буду так же, как он”. Если у знакомого, принимавшего данный препарат, развилась язвенная болезнь или импотенция, то больной может ждать то же самое для себя. Выявление такого рода ассоциаций позволяет устранить проблему, слегка ви​доизменив предлагаемый метод лечения, приняв дополни​тельные меры предосторожности или просто разъяснив боль​ному, в чем особенность его случая.

Еще труднее бывает с больными, которые путают причину со следствием и считают, например, что причиной плохого исхода может послужить скорее не сама болезнь, а средство ее лечения. Ход рассуждений здесь может быть таким: “Моя мать умерла через шесть месяцев после того, как начала принимать лекарство от давления. Значит, и мне грозит то же самое”. Подобным больным, не понимающим, насколько их суждения лишены логики, помочь труднее всего. Обычно они глухи ко всем доводам разума. Преодолеть их стойкое предубеждение иногда удается либо путем привлечения к беседе других членов семьи, которые напомнят, как тяжело была больна мать перед назначением пресловутого гипотензивного препарата, либо уговорив начать с низкой дозы, позволяющей избежать побочных эффектов и проникнуться доверием к предложенному лечебному методу.

Итак, процесс выработки тактики лечения включает в се​бя два самостоятельных, но тесно связанных этапа: выработ​ку врачебных рекомендаций и получение от больного пись​менного согласия на проведение соответствующих лечебных мероприятий. Ошибки, обусловленные недооценкой каждо​го из этапов, широко распространены в медицинской прак​тике. Непосредственной причиной ошибочного решения может быть различие в оценках врачом и больным вероятно​сти и значимости того или иного результата лечения; иногда источником ошибки служит неодинаковое отношение к ри​ску у врача и больного.

Еще одним источником ошибок может стать неверный способ сообщения информации, нужной больному для при​нятия решения. Наконец, несмотря на достаточность инфор​мации и полную свободу принятия решения, некоторые больные просто неспособны адекватно воспринять получен​ные сведения. Врач должен уметь распознавать такие ситуа​ции и помогать больному в полной мере применять его спо​собности.

Принятие решений о тактике лечения — трудный про​цесс. Невозможно достичь полной независимости в при​нятии решения и идеального понимания ситуации. Поэтому у больного часто возникает искушение поднять руки вверх и целиком положиться на мнение врача. Однако не торопи​тесь с выводом, что больной нехочет участвовать в принятии решения, — постарайтесь все же привлечь его к сотрудни​честву. Сделав это, вы с удивлением обнаружите, как на самом деле больной к нему стремится. К счастью, особого искусства здесь не требуется. Главное для врача — спокой​но изложить свои рекомендации, обосновать выбор данного лечебного метода и сообщить об основных ожидаемых ре​зультатах и возможных опасностях. Затем надо ответить на вопросы больного. Несмотря на неизбежные трудности, сопряженные с принятием решения, нужно не так уж много времени и внимания, чтобы значительно улучшить резуль​таты этого процесса.

Хорошие решения — еще не гарантия хорошего резуль​тата, однако они дают шансы на успех и основу для непред​взятой оценки результатов, если последние будут хуже, чем ожидалось. Тем не менее хорошие решения мало значат, если их неправильно выполняют. Поэтому теперь пора об-ратить внимание на следующий этап, а именно — на прове​дение лечебных мероприятий.

11. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Едва ли компетентный врач допустит ошибки в диагностике и выборе тактики лечения у половины своих больных. Однако нередки случаи, когда лечение приносит менее 50% ожида​емой пользы из-за того, что больные не выполняют врачеб​ных рекомендаций. Ни один этап лечебно-диагностического процесса не обладает таким потенциалом для совершенство​вания, как непосредственное проведение лечебных мероп​риятий, поскольку каждому ясно: лекарство не будет дейст​вовать, если его не принять.

ДИСЦИПЛИНИРОВАННОСТЬ

Врачи слишком полагаются на здравый смысл, когда думают, что могут легко предсказать, кто будет аккуратно выполнять их рекомендации, а кто — нет. Исследования опровергают их мнение. Так, результаты предсказаний врачей-резидентов оказались в этом отношении ненамного лучше результатов случайного угадывания [12]. Многие ошибки, возникающие при проведении лечебных мероприятий, проистекают из не​правильного представления о дисциплинированности, или послушности*, больных, т. е. их готовности следовать пред​писаниям врача. Многие врачи склонны думать, что нетерпе​ливое желание поскорее вылечиться — залог дисциплиниро​ванности. Они не правы: нетерпеливое поведение больных скорее препятствует аккуратному выполнению назначений, чем способствует ему.

Известны факторы, помогающие прогнозировать дис​циплинированность. Аккуратное выполнение рекомендаций врача в прошлом — лучший индикатор сохранения такого же отношения к лечению в будущем. Здесь врачу очень помогает знание своих больных. Соблюдение одного из предписаний позволяет предполагать готовность больного выполнять и прочие рекомендации. Например, если назначены бета-адреноблокаторы и у больного появляется брадикардия, зна​чит, он их действительно принимал, и скорее всего он будет принимать также другие назначенные препараты.

О высокой дисциплинированности свидетельствует и бы​строе улучшение состояние больного после начала лечения. Больной будет принимать антацидные препараты, устраняю​щее боль при язвенной болезни, или средства против диареи по крайней мере до тех пор, пока сохраняются симптомы. Когда оказывается, что нужно продолжать лечение и после устранения симптомов, готовность выполнять врачебные на​значения быстро идет на убыль. Десятидневный курс приема антибиотика по поводу стрептококковой ангины или инфек​ции мочевых путей воспринимается больным как должное, пока имеются симптомы болезни, однако не следует возла​гать большие надежды на проведение полного курса лечения, поскольку у многих (даже у большинства) больных дисцип​линированности на весь десятидневный срок не хватает.

* Вероятно, термин дисциплинированность не вполне удачен. Он подразумевает, что врач непременно прав, а больной должен безропотно ему подчиняться. Го​товность к сотрудничеству, возможно, лучше отражает активную роль больно​го в лечебном процессе и смысл процедуры, закрепляемой письменным согла​сием больного на проведение лечебных мероприятий. Однако поскольку термин “дисциплинированность” вошел в медицинскую лексику, мы будем им пользо​ваться.

Самый низкий уровень соблюдения назначений можно ожидать при хронических бессимптомных болезнях. Класси​ческий пример — артериальная гипертония. При ней стрем​ление лечиться на протяжении всей жизни основано цели​ком на интеллектуальном понимании благоприятного воз​действия гипотензивной терапии. Ситуация еще сложнее, когда само лечение вызывает побочные эффекты. Неудиви​тельно, что несоблюдение врачебных рекомендаций остается главной проблемой в лечении артериальной гипертонии. Врачи, знакомые с изложенными принципами, по-видимо​му, могут с большей уверенностью предсказывать дисципли​нированность своих больных, хотя точность прогноза все равно будет далека от стопроцентной.

Вторая распространенная ошибка — вера врача в то, что больной, понимающий сущность своей болезни, должен быть гораздо дисциплинированнее того, кто совсем не раз​бирается в медицине. Это основанное на здравом смысле допущение породило традицию досконально информиро​вать больных о патофизиологических механизмах болезней (например диабета, артериальной гипертонии, застойной сердечной недостаточности и т.д.) в надежде на сознатель​ное соблюдение врачебных рекомендаций. На самом деле такая форма просвещения повышает удовлетворенность больного оказываемой ему медицинской помощью, но в го​раздо меньшей степени влияет на его дисциплинирован​ность. Информация о происходящем — это еще не все; важ​нее знать, что делать и чего ожидать.

Как правило, поведенческий подход к повышению дис​циплинированности больного эффективнее информацион​ного. Нужно дать больному конкретные инструкции о том, что делать, к чему стремиться, как себя вести. Хорошо, если врач постоянно наблюдает больного и легко доступен для него. Дисциплинированности больного способствует изло​жение на бумаге инструкций, устанавливающих время при​ема и дозу каждого лекарственного препарата. Положитель​ная обратная связь между врачом и больным и поощрение усилий больного — залог успеха поведенческого подхода.

Третья ошибка заключается в том, что врач прогнозирует дисциплинированность больного, исходя из особенностей его личности, а не из особенностей лечебного метода. В противоположность широко распространенному убежде​нию, отсутствуют четкие свидетельства большей дисциплинированности женщин, людей с высоким уровнем образова​ния и дохода. Социально-экономические и культурные фак​торы могут влиять на доступность высококвалифицирован​ной медицинской помощи, но вряд ли серьезно воздейству​ют на соблюдение врачебных рекомендаций.

С другой стороны, сложность выполнения врачебных ре​комендаций действительно сказывается на готовности их выполнять. Врачи часто назначают несколько препаратов по сложной схеме: например, первый препарат — каждые 6 часов, второй — за час до еды, третий — три раза в день, четвертый — после еды и перед сном и т. д. Больному трудно следовать таким рекомендациям. Устранение необязатель​ных препаратов и упрощение схемы приема — важные сред​ства повышения дисциплинированности больного.

Большое значение имеет также четкость инструкций. Больные запоминают лишь малую долю устных рекоменда​ций врача. Даже если они очень серьезно настроены соблю​дать все предписания, им все равно необходимы письменные инструкции. Препараты, находящиеся в свободной продаже, тоже полезно выписать на рецептурном бланке — это повысит их значение в глазах больного и, следовательно, будет способствовать аккуратному соблюдению рекомендаций.

Многие препараты вызывают неприятные побочные эф​фекты, особенно когда их применение начинается с ударных доз. Больные, получающие полные дозы диуретиков, часто чувствуют себя “высушенными” и могут прервать их прием, сочтя, что они вызывают “аллергию”. Обычно подобных эф​фектов удается избежать, начав лечение с низких доз и по​степенно их повышая. Головная боль в первый период при​менения нитратов возникает так часто, что ее следует ожи​дать у любого больного и предупреждать о такой возможно​сти; если же больные проявляют обеспокоенность — начи​нать с малых доз. Чтобы больной легко переносил препарат или приспособился к его побочным эффектам, часто прихо​дится наращивать дозировку постепенно и уговаривать боль​ного потерпеть. Если больной не подготовлен к побочным эффектам и не получает в это время необходимой поддержки врача, то он может отказаться от полезного и безопасного медикаментозного лечения.

Назначив “правильное лечение от правильной болезни” и дав больному “правильные” инструкции, многие врачи счи​тают свою задачу выполненной. Однако неумение разглядеть ловушки на пути точного следования их предписаниям ведет к нескольким типам врачебных ошибок, которые мы сейчас рассмотрим.

Когда не нужно полагаться на здравый смысл больного

Ориентируясь на здравый смысл, больные могут доставить себе много неприятностей. Например, здравый смысл не​редко подсказывает прекратить прием гипотензивных пре​паратов, если наступило улучшение, или перестать пользо​ваться противозачаточными таблетками при временном от​казе от половой жизни. Больные сахарным диабетом обычно приостанавливают прием инсулина, когда теряют аппетит, если только не получили специальных инструкций контроли​ровать у себя уровень глюкозы в крови и действовать в соот​ветствии с заранее составленным планом. Здравый смысл отнюдь не всегда тождествен логике лечения. Врач должен учитывать эту разницу и специально предупреждать о ней больных.

Неумение следовать предписаниям

Больные обычно следуют предписаниям врача в меру своего понимания. Продолжение приема лекарственного препара​та при развитии побочного действия может быть весьма опасным. Больной, верящий, что нитроглицерин годится для купирования любой боли в области сердца, иногда глотает его пачками и при остром инфаркте миокарда. Если больного специально не предупредить, он может и не сознавать важ​ности обращения к врачу. Аналогичным образом больной, которому назначен изониазид, вполне вероятно не прекра​тит его прием, даже если препарат вызывает тошноту, по​скольку полностью доверяет предписаниям врача. Больной должен знать, что при подобных симптомах от изониазида следует воздержаться, иначе не исключен переход обратимо​го гепатита в необратимое ятрогенное поражение печени.

Можно ли пользоваться старыми запасами

Больные часто сами назначают себе лечение, пользуясь ос​татками препаратов “с прошлого раза”, причем даже реко​мендуют их при соответствующих симптомах своим друзьям и близким. Когда врач прописывает антибиотик, он должен предупредить больного не только о необходимости доведе​ния курса до конца, но также и о том, чтобы он не откладывал остаток препарата на будущее. Противовоспалительные средства представляют в этом смысле особую проблему, по​скольку многие считают их болеутоляющими и начинают принимать, скажем, при нарушениях работы желудочно-ки​шечного тракта. В США самолечение распространяется все шире. Даже если оно иногда повышает эффективность ме​дицинской помощи и не ведет к отсрочке необходимого вра​чебного вмешательства, врачи должны предупреждать своих больных о возможных в этих случаях осложнениях.

Последствия прошлых успехов

Тенденция полагаться на лечебный метод, давший в про​шлом очевидные положительные результаты, бывает чревата самыми опасными последствиями. Например, бутазолидин часто дает замечательный эффект при лечении затяжных воспалительных процессов, когда другие противовоспали​тельные средства неэффективны. Больные, ощутившие на себе успех такой терапии, иногда стремятся продолжить ее, несмотря на опасность поражения кроветворной системы при длительном приеме бутазолидина. Долг врача — деталь​но проинструктировать больного, как и когда применять все прописанные препараты. Знать, когда остановиться, не ме​нее важно, чем вовремя начать лечение.

Когда лечению мешают неприятные мелочи

К сожалению, современная медицинская практика по-преж​нему изобилует сложными схемами лечения. Больные зача​стую упрощают врачебные предписания, отказываясь от при​ема препаратов в неудобное время, от препаратов с неприят​ным вкусом или от тех средств, которые, по их мнению, обладают побочным действием. Если врач не старается все​ми силами упростить схему лечения и привести ее в соответ​ствие со стилем жизни и возможностями своего больного, он рискует столкнуться с неготовностью этим схемам следо​вать. Больной, получающий калийвыводящие диуретики вместе с неприятными на вкус калиевыми добавками к диете, часто самовольно прекращает прием последних, если не предупрежден о грозящей ему опасности. Невыполнение больным неприятного лечебного назначения можно предви​деть и предупредить. Больных необходимо заранее инфор​мировать о подобных нюансах и о важности соблюдения предписаний. Если строгое соблюдение их все-таки малове​роятно, следует выбрать иную схему, например сочетание калийвыводящих и калийсберегающих диуретиков: в этом случае можно рассчитывать на то, что одновременно с пер​вым препаратом больной примет и второй.

Лечение больного не всегда Ограничивается им одним

Каждый врач и каждый больной были бы рады забыть, что болезнь часто не ограничивается страданиями одного чело​века и лечение должно включать меры по защите окружаю​щих от заражения. Ни врач, ни больной могут не позаботить​ся об оповещении или лечении сексуального партнера боль​ного, хотя в случае многих венерических болезней это обя​зательный компонент лечения. Если больной не готов к стро​гому выполнению врачебных рекомендаций, такие болезни рецидивируют и распространяются. Конечно, должна сохра​няться максимально возможная конфиденциальность, одна​ко в некоторых случаях врач просто обязан информировать третьих лиц. Необходимость проводить лечение, выходя за рамки индивидуального больного, постоянно возрастает. В случае наследственной болезни, например, может потребо​ваться проверка всех членов семьи и проведение генетиче​ской консультации.

Повышение дисциплинированности больного способно улучшить результаты лечения. Однако не следует забывать, что это не всегда так. Больные, принимающие решение не следовать назначениям врача, ориентируются на собствен​ное мнение о качестве медицинской помощи. Иногда правы они, а не мы. Готовность больного выполнять врачебные рекомендации, как и успех лечения в целом, очень зависят от взаимоотношений врача и больного. В гл. 13 мы рассмотрим причины, которые делают эти взаимоотношения мощным терапевтическим инструментом.

ИЗМЕНЕНИЕ ОБРАЗА ЖИЗНИ И ПРИВЫЧЕК

Успех лечения зависит не только от правильного приема больным назначенного лекарственного препарата. Часто требуются еще и изменения образа жизни больного, его при​вычек. Врач, не сумевший подвигнуть больного на такие из​менения, совершает одну из самых распространенных про​фессиональных ошибок. Обычно врачи ограничиваются тре​бованиями: “не курить”, “похудеть”, “бросить пить”, “прини​мать лекарство”. Подобного рода рекомендации не составля​ют труда для врача, привыкшего указывать другим людям, что надо делать. Однако сами по себе такие предостережения на удивление малоэффективны, если больной не осознает гро​зящей ему опасности. Правда, аура врачебного авторитета временами оказывает свое действие и любой опытный врач с гордостью приведет примеры того, как больные изменили свой образ жизни, подчинившись его требованиям. Тем не менее врач не должен ограничиваться одними запретами. Это только начало процесса изменения образа жизни, а про​цесс этот предполагает активное участие как врача, так и самого больного. Врач не добьется успеха, если не сумеет: — обосновать необходимость перемен; — оценить готовность больного к переменам, исходя из особенностей его личности; — поддержать благотворные перемены.

Обоснование необходимости перемен

В качестве основной мотивации перемен в образе жизни и отказа от вредных привычек врачи традиционно используют страх: они пугают больного угрозой смерти или инвалидно​сти. Однако страх зачастую неэффективен, если больной считает вероятность тяжелых последствий относительно низкой, полагая, что “с ним это не случится”. В подтвержде​ние он обычно ссылается на примеры известных ему людей, которые делали то же самое, но вопреки, а, может быть, даже благодаря этому дожили до преклонного возраста. Кроме того, такие последствия, как смерть или потеря конечности, представляются обычно настолько катастрофическими, что больные инстинктивно избегают мыслей о них. Подобно ядерной войне, они слишком ужасны, чтобы о них думать. Наконец, потеря жизни или конечности редко ожидается в ближайшем будущем. Чем отдаленнее опасность, тем менее ощутима ее реальность. А в ближайшем будущем единствен​ной ощутимой реальностью окажутся неудобства, вызванные изменением образа жизни.

Столкнувшись с отсутствием страха, врачу нужно искать другие стимулы. Вместо ужасного, но сомнительного и отда​ленного исхода полезнее бывает описать больному весьма вероятные ближайшие последствия, пусть даже впрямую не угрожающие жизни. Так, чтобы уговорить больного сбросить лишний вес, лучше указать ему на социальные преимущества людей с нормальным весом, а не на возможные в далеком будущем сахарный диабет или болезни сердца. Лучшими сти​мулами здесь могут оказаться повышение работоспособно​сти, доступность модной одежды, сохранение работы, улуч​шение супружеских отношений.

На больных обычно производят впечатление наглядные доказательства того, что образ их жизни неправилен, и это удается различным образом использовать. Попросите паци​ентку вытащить из шкафа свадебное платье или просмотреть фотографии, сделанные в школьные или студенческие годы. Не исключено, что это подействует на женщину, набравшую лишний вес. Усилению мотивации зачастую способствует объединение больных в небольшие коллективы. Сейчас по​является все больше таких групп самопомощи, в которых проводится психотерапия под руководством профессиона​лов. Аналогичным образом мотивацию можно усилить, про​буждая у больного дух соревнования. Чтобы вызвать ощуще​ние соперничества, не обязательно прибегать к групповой психотерапии. Муж и жена, например, могут побуждать друг друга к соблюдению диеты.

Иногда все, что необходимо врачу, когда речь идет о мо​тивации, — правильно выбранное время. Подбадривающее похлопывание по плечу, когда больной восприимчив, бывает эффективнее самых убедительных словесных аргументов, приведенных больному, когда он не в настроении или отвле​чен другими делами. Появление ранних симптомов, обуслов​ленных вредными привычками, — зачастую оптимальный момент для создания у больного сильной мотивации. Гастрит или провалы памяти у пьяницы, бронхит у курильщика не​трудно истолковать как первые признаки надвигающейся опасности. Отталкиваясь от них, можно описать больному еще более скверные вещи, ожидающие его в недалеком бу​дущем. Относительно раннее выявление ощутимых, пред​ставляющих непосредственную угрозу, но еще обратимых нарушений часто способствует перемене образа жизни.

Как предсказать поведенческие изменения

Правильно расставленные акценты в правильно выбранный момент — главное в общении загруженного работой врача с больным. Врач слишком хорошо знает, что не в силах сде​лать все возможное для каждого своего больного, но он должен почувствовать, где и когда “нажать”, иначе шансы на успех лечения снизятся. Врачи слишком часто отказываются от попыток влиять на поведение больных. Чтобы знать, на что обратить особое внимание, надо уметь предсказывать пове​денческие изменения у больного. Выявление факторов, ука​зывающих на благоприятные или неблагоприятные тенден​ции в изменении поведения, помогает врачу решить, когда следует активно вмешиваться, когда обратиться к помощи окружающих или заняться поиском паллиативных средств, снимающих остроту ситуации.

Осознание того, что твой образ жизни плох, — необходи​мая предпосылка для его изменения. Хотя одного только осознания недостаточно, без него надежды на перемены не​велики. Если больной утверждает, что пьет или курит не так много, чтобы это ему повредило, приходится сделать вывод о его неготовности изменить поведение. В данный момент человек может быть невосприимчив к рекомендациям, сле​довательно, надо выждать время, когда они произведут на него должное впечатление. Не исключено, что прогноз, со​ставленный самим больным, — самый точный. Если человек сомневается в своей способности меняться, он, как правило, и не изменится. К сожалению тот, кто уверен, что может “бросить в любой момент”, часто продолжает вести прежний образ жизни. В такой ситуации лучше всего не требовать от больного окончательного ответа; достаточно сказать: “Это не так легко, но я всегда готов помочь. Приходите снова, когда будете готовы”.

Отношение больного к своему образу жизни определяет возможность благотворных изменений. Человек, оправды​вающий свое обжорство и пьянство, вряд ли изменится. Тот, кто видит в нездоровом образе жизни косвенные выгоды, обычно его не меняет. Если, например, ожирение освобож​дает человека от неприятных для него социальных обязанно​стей или даже от необходимости вести половую жизнь, рас​считывать на его поведенческие изменения не стоит. Очень полезна, наконец, проверка поведения: больного можно по​просить вести дневник потребления пищи или алкоголя. Эти записи не только помогают уточнить характер и масштабы проблемы, — невыполнение подобной просьбы можно счи​тать плохим признаком.

Неспособность больного к радикальным переменам — не повод отказывать ему в медицинской помощи. Необходимо обратиться за содействием либо к семье больного, либо к другим специалистам. Иногда плохой прогноз стимулирует поиск путей, позволяющих уменьшить масштабы бедствия. Задача добиться не радикального, но заметного снижения веса или уровня глюкозы в крови — полезная полумера, уменьшающая риск осложнений в ситуации, когда на боль​шее рассчитывать не приходится.

Осуществление и поддержание благотворных перемен

Существует несколько приемов, позволяющих помочь боль​ному изменить образ жизни, отказаться от вредных привы​чек. Лучше всего эти приемы использовать во время беседы с больным с глазу на глаз.

1. Чтобы осуществить поведенческие изменения, больному нужно отделять желание от действия небольшим проме​жутком; это создает своего рода барьер. Пятиминутной отсрочки перед сигаретой, обильной едой или выпивкой бывает достаточно для того, чтобы одуматься.

2. Поведенческие изменения требуют установления новых связей между стимулами и реакциями. Сигарета за чашкой кофе, стаканчик бренди перед телевизором или за карта​ми, сэндвич при чтении газеты — это все связи типа сти​мул-реакция, разорвать которые непросто. Выявление та​ких ситуаций и по крайней мере временное устранение действующих в них стимулов может быть единственным путем преодоления вредных привычек.

3. Поведенческие изменения, чтобы стать устойчивыми, тре​буют немедленного подкрепления. Частично эту потреб​ность могут удовлетворить слова и реакции врача. Даже небольшие сдвиги в нужную сторону заслуживают похва​лы, а самые лучшие намерения, пока они не реализованы, такой похвалы не заслуживают. Потребность в немедлен​ном подкреплении должна удовлетворяться и самим боль​ным, награждающим себя за достигнутые успехи. Новая модная одежда и другие маленькие радости, тесно связан​ные с благотворными переменами, — идеальные стимулы. Главное — способность больного контролировать ситуа​цию и делать выбор. Семья и друзья могут во многом помочь ему, если предупредить их, что поощрение дейст​вует лучше ворчания или насмешек.

4. Не следует заострять внимание на причинах, которые при​водит больной в оправдание своему пьянству, перееданию или курению. Это отвлекает внимание от сути проблемы и побуждает больного искать не помощи, а сочувствия. Ко​нечно, сочувствие — важная сторона работы врача, но главное для него — изменить поведение больного в нуж​ную сторону. Чтобы научиться отвечать за свои поступки, тому иногда полезно заключить договор с другими боль​ными или медицинским персоналом. Можно четко огово​рить размеры призов и штрафов в случае, соответственно, выполнения или невыполнения условий договора. Такой контракт будет способствовать изменению поведения в сторону избавления от вредных привычек и повышения дисциплинированности. С другой стороны, соглашение, предусматривающее, например, звонок врачу при появле​нии новых неприятных ощущений, подразумевает и го​товность последнего немедленно придти на помощь.

5. Предупреждение о возможных неприятных ощущениях и психологическом стрессе в связи с изменением поведе​ния помогает подготовить больного и сохранить возник​шую у него мотивацию. Многие не знают, что, например, у человека, только что бросившего курить, можно ожидать усиления кашля из-за лучшего отхождения мокроты. Столкнувшись с таким “обострением” симптоматики, больные часто видят в нем свидетельство неверно вы​бранного курса и ухудшения своего состояния. Больные, не подозревавшие о возможных разочарованиях и неожи​данно в полной мере их ощутившие, имеют меньше шан​сов на успех. Резкое ограничение калорийности пищи приводит к быстрому снижению веса в течение первых одной-двух недель — главным образом из-за потери воды. Первая радость неизбежно сменяется разочарованием: “Делаю все, как надо, а вес не снижается”. Такие люди, как правило, обречены на неоднократные безуспешные по​пытки похудеть, если врач не предупредил их об этом нормальном физиологическом явлении. 6. Требуются длительные усилия, направленные на поддер​жание нового образа жизни, подкрепление новых реак​ций и своевременное выявление тенденций возврата к прежним привычкам. Чем труднее было больному отка​заться от вредных привычек, тем Легче ему вернуться к ним. Необходимость распознавать рецидивы прежнего поведения требует разработки определенной системы. Прежде всего полезно, если больной найдет близких ему по духу людей или особые социальные группы, которые бы стимулировали и поддерживали его усилия. Продолжаю​щиеся, хотя и более редкие посещения врача дадут боль​ному необходимое долговременное подкрепление новых привычек. Больной должен научиться преодолевать иску​шение жить по-старому, а для этого ему нужно четко пред​ставлять, какие трудности его ждут в новой жизни. Лучше всего, например, заранее продумать, как реагировать в компании на предложение выпить или закурить, как об​щаться со старым другом-собутыльником и т. д. Несколь​ко удачных фраз — и больному хватит сил противостоять соблазнам.

Врач сможет оказать больному реальную помощь в изме​нении его образа жизни, если научится применять перечис​ленные приемы. Нужно помнить о пределах действия страха и о роли окружения больного в формировании его образа жизни. Отказу от вредных привычек больше способствуют наглядные примеры, чем статистические выкладки, на кото​рые всегда найдется возражение типа “со мной это не слу​чится”. Умение предсказывать перемены полезно для пра​вильного выбора момента психологического воздействия. Врачу, загруженному повседневной работой, легче помочь тому больному, который верно оценивает последствия и со​знает серьезность своей проблемы.

Если первоначальные усилия, направленные на то, чтобы добиться от больного готовности выполнять врачебные реко​мендации и изменить образ жизни, оказались успешными, это, как правило, ведет к успеху лечения, хотя бы частичному. Однако и здесь бывают исключения. Процесс лечения не завершен, пока мы не отступили на шаг и не задумались над его результатами, — об этом и пойдет речь в следующей главе.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Чтобы добиться максимальной пользы, врач должен систе​матически контролировать, корректировать или даже менять лечение с учетом реакции больного. Если результаты намно​го хуже ожидаемых, это может означать неправильный вы​бор тактики лечения или неверный диагноз. Но прежде чем их пересмотреть, врач должен убедиться, что больной следует всем его предписаниям. Как обсуждалось выше, невыполне​ние врачебных рекомендаций — безусловно, самая распро​страненная причина неудачи лечения. Однако эта причина не единственная, и потому, если больной точно следует всем назначениям, необходимо пересмотреть диагноз и выбран​ную тактику лечения.

ПЕРЕСМОТР ДИАГНОЗА

Безуспешность лечения заставляет врача вернуться к про​цессу диагностики. Когда установлено, что больной точно следовал всем предписаниям, встает вопрос о правильности поставленного диагноза. При инфекционных болезнях в от​личие от многих других, обычно удается установить их точную причину — специфический возбудитель. Однако даже при этих болезнях результаты лабораторных анализов иногда вводят в заблуждение. В посевах может наблюдаться рост пневмококков, составляющих компонент микрофлоры глот​ки, тогда как специфические патогенные микроорганизмы, вызывающие болезнь уже при низкой своей численности, например Сг1аг(На", могут остаться незамеченными. Неуспех лечения должен наводить на мысль о неправильном диагно​зе, даже если он как будто подтвержден результатами бакте​риологического анализа.

Прогрессирование самой болезни усложняет проведение лечения. Например, при бактериальном эндокардите пато​генные микроорганизмы, находящиеся непосредственно в вегетациях, защищены от воздействия антибиотиков и пото​му становятся источником инфицирования других органов. На эффективность антибиотиков могут также отрицательно влиять ацидоз, гипоксия и шок. Потребность в инсулине у больных сахарным диабетом может со временем меняться: медленно повышаться при неосложненном течении болезни или снижаться при нарастании сопутствующего поражения почек, а также во время “медового месяца”, возникающего на ранних стадиях инсулинозависимого диабета.

Часто приходится пересматривать свое мнение не о са​мой болезни, а о вызывающей ее причине. Так, когда нужно объяснить персистирование инфекции, следует поискать ме​ханическое препятствие, затрудняющее санацию ее очага. Таким препятствием может оказаться инородное тело или раковая опухоль, что делает борьбу с инфекцией почти без​надежной. Если инфекционный процесс продолжается, ког​да все говорит о том, что лекарственный препарат выбран правильно и достигает места действия, то врач должен искать дополнительные причины болезни. Неспособность организ​ма бороться с инфекцией может быть обусловлена как инди​видуальными особенностями больного, так и свойствами па​тогенных микроорганизмов. Иногда иммунодепрессию вы​зывает другая, интеркуррентная патология. Больные с иммунодепрессией, вызванной раковым заболеванием, ВИЧ-ин-фекцией, угнетением костномозгового кроветворения или химиотерапией, часто страдают от инфекции. Следователь​но, лечение должно быть одновременно направлено и про​тив этих первичных причин болезни. Кроме того, выбранный метод иногда приходится корректировать с учетом иммунодепрессии. Например, при лейкопении к антибиотику широ​кого спектра действия для усиления эффекта иногда нужно добавить еще один, дополнительный, антибиотик.

Giardia lamblia — возбудитель лямблиоза. Giardia относится к типу простейших, поражает проксимальные отделы тонкого кишечника и вызывает диарею и дру​гие симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта.

Пересмотр диагноза означает возврат к самому началу пути, причем важнейший принцип здесь — детальное разъ​яснение этого больному. “Искушенный специалист в любой области медицины знает, что самый быстрый, простой и на​дежный путь преодоления трудностей — это дать больному возможность изложить свой взгляд на вещи” [13]. Часто лечение не приносит успеха из-за того, что врач неправиль​но понял, забыл или не выяснил что-то, о чем может расска​зать только сам больной. Пересмотрев диагноз, мы должны проанализировать и различные типы задач, связанных непосредственно с проведением лечебных мероприятий.

ПЕРЕСМОТР ЛЕЧЕНИЯ

Первоначальная терапия, например антибиотиками, направ​лена против предполагаемого возбудителя, находящегося в предполагаемом очаге инфекции. Неудивительно, что эта те​рапия не всегда приносит успех. Причину неудачи можно установить при бактериологическом анализе, когда удается выявить неожиданный возбудитель или продемонстриро​вать его устойчивость к антибиотикам. Определение чувст​вительности возбудителя инфекции к антибиотикам часто проясняет ситуацию и позволяет разумно изменить тактику лечения. Однако прежде чем менять тактику, нужно внима​тельно проанализировать имеющиеся данные. Например, лабораторная проверка чувствительности к антибактериальным средствам in vitro не всегда отражает положение дел in vivo. Так, лабораторная устойчивость возбудителя туберкуле​за к изониазиду слабо коррелирует с истинной активностью препарата при лечении туберкулеза. В случае некоторых мик​роорганизмов, скажем, энтерококков, определение чувстви​тельности в посевах на дисках часто дает ложные результаты Даже если in vitro установлена чувствительность возбудителя к одному из антибиотиков, для успешной борьбы с инфекцией, кроме, может быть, инфекции мочевыводящих путей, обычно требуется комбинированная антибактериальная те​рапия. В случае угрожающих жизни болезней типа бактери​ального эндокардита или сепсиса бывает недостаточно стан​дартного определения чувствительности возбудителей в по​севах на дисках. Полезны методы разведения, позволяющие оценить чувствительность бактерий к различным уровням антибиотика в крови. Таким путем можно подобрать точные дозы препарата, эффективного против данного возбудителя у данного больного.

Возможны ситуации смешанной инфекции, поражающей одну систему органов. Борьба с одним возбудителем иногда позволяет другому активно размножаться. Гонококковый уретрит или цервицит может сопровождаться хламидиазом. Лечение гонореи в таком случае чревато ростом численности хламидий, что ведет к синдрому постгонококкового уретри​та, требующему курса лечения тетрациклином. Эксперты ре​комендуют назначать противохламидиевые препараты всем больным гонореей.

Помимо пересмотра тактики лечения и тех данных, на которых основывался первоначальный выбор терапии, важ​но обдумать, почему как будто правильно выбранный лечеб​ный метод оказался неэффективным.

Выделяют четыре процесса, сопряженных с медикамен​тозным лечением [14]. Знакомство с этими процессами по​могает выяснить, что именно мешает успеху лечения; данный подход может быть распространен и на немедикаментозные методы лечения. Эти процессы и связанные с ними вопросы следующие:

— фармацевтический: усваивается ли препарат? — фармакокинетический: достигает ли препарат места действия? — фармакодинамический: приводит ли лечение к ожидаемому биологическому эффекту? — терапевтический: преобразуется ли биологический эффект в лечебный?

Усваивается ли препарат?

Иногда больные хоть и получают препарат, но не так, как прописано. Нужно специально спросить, например, пра​вильно ли применяется аэрозоль с бронхолитиком и не со​четается ли прием тетрациклина с антацидными препарата​ми, препятствующими его всасыванию. Такие немедикамен​тозные методы лечения, как физиотерапия, лечебная физ​культура и различные виды протезирования, особенно часто выполняются нелучшим образом, что резко снижает их эф​фективность.

Даже если больной правильно получает лечение, оно мо​жет оказаться биологически недоступным. При внутривен​ном введении все препараты попадают в большой круг кро​вообращения, поэтому считается, что этот путь введения об​ладает стопроцентной биодоступностью. Однако препараты, требующие всасывания в желудочно-кишечном тракте, мо​гут и не достигать большого круга кровообращения. Перед тем как попасть в него, пероральные формы должны преодо​леть несколько барьеров. Во-первых, необходимо, чтобы они не отторгались организмом, т. е. обладали фармацевтиче​ской доступностью. По-вторых, должно происходить их вса​сывание в пищеварительной системе. В-третьих, требуется, чтобы они без нежелательных превращений выдержали пер​вое прохождение через печень. Все эти барьеры влияют на количество препарата, поступающего в большой круг кровообращения.

Управление по контролю качества пищевых продуктов, медикаментов и косметических средств (РОА) утвердило производственные стандарты, призванные обеспечить приблизительно одинаковую фар​мацевтическую доступность различных форм одного и того же лекарственного средства. Однако недавно показано, что установленные РОА требования не всегда выполняются. Не​большое отклонение уровня препарата в сыворотке крови от должного чревато серьезными последствиями. Назначая, на​пример, дигоксин, варфарин или противосудорожные сред​ства, врач должен обратить особое внимание на усвояемость той или иной их формы.

При назначении сразу нескольких препаратов внутрь или внутривенно важно выяснить, насколько они совместимы. Антибиотики бывают химически или физически несовме​стимы с инфузионными растворами или другими лекарст​венными средствами и должны применяться отдельно от них. Так, активность гентамицина снижается в смеси с карбенициллином  и другими пенициллинами. Амфотерицин-В может  выпасть в осадок в физиологическом растворе. Не при​ходится ожидать знания всех этих тонкостей от каждого вра​ча, однако отсутствие благоприятной реакции больного на казалось бы правильное лечение должно навести на мысль о несовместимости препаратов. Пониженное всасывание препарата в желудочно-кишечном тракте может объясняться угнетенной моторикой, например при диабетической атонии желудка и тонкокишечном завороте, или отеком кишечной стенки при застойной сердечной недостаточности. Наруше​ния всасывания настолько распространены, что при лечении тяжелых больных следует отдавать предпочтение паренте​ральному введению препаратов.

Печень выполняет защитную функцию, она препятствует проникновению многих токсичных веществ из желудочно-кишечного тракта в большой круг кровообращения, но по этому же механизму подвергает быстрому химическому пре​образованию и многие лекарственные препараты. В итоге потенциальная эффективность препаратов, подвергающих​ся интенсивному метаболизму при первом прохождении че​рез печень, например пропранолола и нитратов, резко сни​жается.

Таким образом, если больной получает лечение, а оно не дает ожидаемого результата, в первую очередь должны воз​никнуть вопросы о том, правильно ли выполняются врачеб​ные назначения и достаточна ли биодоступность назначен​ных препаратов.

Достигает ли препарат места действия?

Для получения ожидаемого эффекта лечение должно дости​гать нужного места действия. В случае медикаментозной те​рапии для этого необходимы достаточный уровень препарата в крови и должное его проникновение в пораженный уча​сток. Требуемого уровня не всегда удается достичь из-за изменчивости связывания препарата с белками крови, по​чечной экскреции и метаболизма. Иногда бывает полезен мониторинг уровня препаратов в сыворотке крови. Так, мо​ниторинг уровня теофиллина, фенитоина и хинидина в сы​воротке крови позволяет корректировать дозы и соответст​венно терапевтическую эффективность.

Сейчас все чаще признают, что взаимодействие лекарст​венных препаратов — одна из главных причин неэффектив​ности их применения; кроме того, это взаимодействие чре​вато побочными эффектами. Больные, принимающие боль​шое количество разнообразных средств особенно уязвимы в этом отношении. Невозможно удержать в памяти быстро растущий список взаимодействующих между собой лекарст​венных препаратов, однако, если врач проявит насторожен​ность и предпримет усилия по выявлению возможных взаи​модействий, он сможет обойти это искусственное препятст​вие на пути к успеху терапии.

Терапевтический уровень препарата в крови бывает не​достаточен для достижения лечебного эффекта, если суще​ствуют барьеры, препятствующие его проникновению в ме​сто действия. Так, замедление кровотока при шоке может привести к тому, что препарат не достигнет органа-мишени. Многие лекарственные вещества не способны преодолеть гемато-энцефалический барьер, когда воспалительный про​цесс идет на убыль. Терапевтическому действию препарата может препятствовать низкая проницаемость очага пораже​ния, например при осумкованных абсцессах; нужно быть го​товым к необходимости замены препарата или проведения хирургического вмешательства.

При немедикаментозном лечении тоже могут возникнуть трудности, связанные с достижением места действия. Напри​мер, наружное прогревание не всегда ведет к проникнове​нию тепла в мышцы через покрывающий их слой подкожно​го жира.

Таким образом, задавшись вопросом, достигает ли тера​певтическое средство конечной цели, врач должен оценить как уровень лечебного воздействия, так и доступность орга​на-мишени.

Приводит ли лечение к ожидаемому биологическому эффекту?

Даже терапевтический уровень лечебного воздействия не всегда ведет к желательному биологическому эффекту. Иног​да лекарственные средства вызывают последствия, сводя​щие на нет их основное действие. В других случаях по той или иной причине возникает невосприимчивость к лечению, и в результате снижается его биологическая эффективность. Такие вещества, как карбамазепин* и фенобарбитал, способны индуцировать ферменты своего собственного метаболизма в печени. Воздействие препаратов ослабляют также защит​ные гомеостатические механизмы. Гипотензивные средства типа метилдофа и клонидина, если их применяют в качестве монотерапии, могут со временем терять эффективность, по​скольку ведут к задержке жидкости в организме и в итоге — к медленному повышению артериального давления. Невос​приимчивость (толерантность) к действию лекарственного средства, как принято считать, развивается в тех случаях, когда первоначальное воздействие вызывает такие измене​ния биологических процессов, которые снижают эффектив​ность последующего введения того же препарата. Это отно​сится не только к наркотическим анальгетикам и другим средствам, угнетающим центральную нервную систему. По​казано, что нитраты частично утрачивают эффективность при непрерывном чрескожном применении в течение 24 часов. Однако привыкания к ним можно избежать, удаляя содержащий нитраты пластырь на ночь.

Преобразуется ли биологический эффект в лечебный?

Даже если лечение приводит к ожидаемому биологическому эффекту, больной может не получить от него достаточной пользы. Так, болезнь может быть слишком тяжелой, и при​меняемый лечебный метод оказывается недостаточным. На​пример, инсулинонезависимый сахарный диабет (тип II) не всегда поддается лечению пероральными гипогликемическими средствами, и тогда приходится заменять их инсули​ном. Аналогичным образом, применение нестероидных про​тивовоспалительных препаратов при ревматоидном артрите не обязательно ведет к успеху лечения. Следовательно, стал​киваясь с явно недостаточным лечебным эффектом, несмот​ря на наличие ожидаемого биологического действия, врач должен подумать об иных способах лечения либо удовлетво​риться полученным частичным результатом.

* Синонимы: финлепсин, тегретол.

Поиск причин неудачного лечения привел нас к повтор​ному прохождению этапов диагностического и лечебного процессов. Такое повторение важно отметить особо: оно напоминает нам, что принятие врачебных решений — это процесс динамический. То, что вначале мы принимаем за удачный выбор, может совершенно не подойти для данного больного. Важно помнить, что лечебный процесс всегда таит в себе элемент неопределенности, а потому — постоянно проверять и перепроверять реакцию больного на лечение.

Итак, мы разобрали по этапам процесс принятия врачеб​ных решений в ходе лечения больного. Мы прошли через следующие этапы: клиническое прогнозирование, оценка эффективности и рентабельности лечебных методов, оценка безопасности лечения, определение тактики лечения, прове​дение лечебных мероприятий и, наконец, анализ результатов лечения. Мы обсудили трудности и ошибки, возникающие на каждом из этапов, и пути их преодоления. В заключительной части книги мы обратим внимание еще на несколько важных в работе врача моментов.
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13. 

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ВРАЧА И БОЛЬНОГО

На протяжении всей истории медицины основой отношений между врачом и больным было и остается доверие. Еще не​давно все сводилось к тому, что больной доверял врачу право принимать решения. Врач же “исключительно в интересах больного” поступал так, как считал нужным. Раньше думали, что держать больного в неведении гуманнее, чем вовлекать его в решение сложных медицинских проблем. Согласно бытовавшему мнению, это даже повышало эффективность лечения, избавляя больного от сомнений и неуверенности. Больной доверял врачу — врач брал на себя заботу о нем. Традиционно взаимоотношения врача и больного основыва​лись на слепой вере; врач не делился с больным своими сомнениями и скрывал от него неприятную правду.

И поныне взаимоотношения врача и больного в большой степени определяют успех медицинской помощи, однако строиться они должны на иной основе: в современной меди​цине врач и больной сотрудничают, делятся сомнениями и сообщают друг другу полную правду. Это три обязательные компонента современного медицинского подхода.

СТИЛЬ ОТНОШЕНИЙ — СОТРУДНИЧЕСТВО

Доверие к врачу, — как и прежде, обязательный компонент лечебно-диагностического процесса. Однако значение слов со временем меняется. “Доверие, основанное на слепой ве​ре, следует отличать от доверия заслуженного” [1]. Взаимо​отношения врача и больного — не просто обмен сведениями; это — часть лечения. Давно известно, что врачи могут воздей​ствовать на болезнь без всяких лекарств: примером может служить эффект плацебо. Плацебо — это биологически инертное вещество, которое врач дает больному в качестве биологически активного. В клинических испытаниях (где плацебо применяют специально для того, чтобы вводить больных контрольной группы в заблуждение) совершенно однозначно продемонстрирована эффективность такого “лечения”.

Обычно думают, что основное действие плацебо — боле​утоляющее; на самом же деле плацебо может быть средством воздействия на все потенциально устранимые симптомы; клинические испытания с применением “двойного слепого” контроля убедительно это доказывают, идет ли речь о симп​томах сахарного диабета, ишемической болезни сердца или даже рака [2]. В свое время обязательной предпосылкой воз​никновения эффекта плацебо считалась слепая вера в чудес​ную силу лекарств. Однако отношения сотрудничества между врачом и больным порождают эффект плацебо без всякого плацебо; будучи научно обоснованным, эффект плацебо до​полняет медицину как науку и оправдывает взгляд на нее как на искусство.

· При всем разнообразии подходов сотрудничество врача и больного состоит из четырех главных компонентов:  поддержки;  понимания;  уважения;  сочувствия.

Поддержка

Поддержка — одно из важнейших условий установления правильных взаимоотношений врача и больного. Поддержка означает, что врач стремится быть полезным больному. Обыч​но это само собой разумеется и не требует никаких доказа​тельств; однако бывают случаи, когда больной отнюдь не уверен, что врач отстаивает его интересы.

Столкнувшись с врачами, проводящими экспертизу тру​доспособности, или состоящими в штате предприятий, или с теми, которым платят тем больше, чем меньше они делают, больные начинают относиться к любому врачу так, что тот вынужден их убеждать в своей готовности оказывать всяче​скую поддержку. Полезно показать такому больному, что жа​лобы его в данной ситуации естественны, а просьбы — закон​ны и обоснованы. Безотлагательное оформление временной нетрудоспособности, заполнение бумаг для страховых ком​паний очень способствуют возникновению доверия. Полез​но заверить больного, что вы хотите ему помочь “во всем разобраться” или, например, готовы сделать так, чтобы ему легче было бросить курить.

Поддержка не означает, что врач должен взять на себя всю ответственность за состояние здоровья и настроение боль​ного. Здесь должны помочь другие звенья системы здраво​охранения, семья и друзья больного. Однако главные ресур​сы, вероятно, скрыты в самом больном. Их использование станет возможным, если больной осознает: врач намерен помогать, а не заставлять. Таким образом, составная часть оказываемой врачом поддержки — активизация роли боль​ного в лечебном процессе.

Это справедливо и в случае хирургического вмешательст​ва, когда врач как будто полностью контролирует ситуацию. “Хирург — лишь инструмент, который больной берет в руки, чтобы исцелить себя” [3]. Добровольное ограничение приема наркотических анальгетиков, активное передвижение не​смотря на боль, энергичное участие в лечении — все это требует от больного четкой установки на выздоровление. Эффективность плацебо, способствующего “самоизлече​нию”, зависит от желания больного выздороветь и, в конеч​ном итоге, — от его уверенности в успехе. Согласие больного на активное участие в лечебном процессе обычно предвеща​ет благоприятный исход.

Понимание

Когда врач проявляет понимание, больной уверен, что его жалобы услышаны, зафиксированы в сознании врача, и тот их обдумывает. Это чувство укрепляется, когда врач говорит: “Я вас слышу и понимаю” — или выражает то же самое невербальными средствами: взглядом, кивком головы. Тон и интонация способны демонстрировать как внимание и пони​мание, так и отстраненность и отсутствие интереса. Реплики врача типа “Пожалуйста, продолжайте”, “Расскажите под​робнее” или простое повторение услышанного создают у больного ощущение, что его слушают и хотят помочь.

Нужно уметь распознавать случаи, когда убедить больного в своем понимании не удается, и разбираться в причинах этого. На существование некоего барьера указывает проти​воречивость сообщаемых больным сведений или несоответ​ствие между его словами и невербальными сигналами. Бы​вает и общее ощущение неловкости ситуации или сопротив​ления со стороны больного. Например, больной может отка​заться отвечать на вопросы, заявив, что “устал от людей, сующих нос в его личную жизнь”.

Невыполнение врачебных рекомендаций (и вследствие этого — неуспех лечения) может быть единственным приз​наком того, что больной не уверен в том, что в его случае разобрались. Когда отношения заходят в тупик, можно про​изнести примерно следующее: “Кажется, мои советы вас не совсем устраивают. Хотелось бы понять, в чем тут дело” [4].

Иногда больные стараются преподнести свои жалобы в шутливой форме. Врач должен хоть как-то отреагировать на замечания типа: “Следующие Олимпийские игры я, похоже, пропускаю” или “Теперь из дому и носа не высунешь” — часто тут бывает достаточно понимающей улыбки.

Уважение

Уважение подразумевает признание ценности больного как индивида и важности его забот. Речь идет не только о согла​сии выслушать человека — главное показать, что его слова произвели на вас впечатление: необходимо признать значи​тельность происходящих с больным событий. Улучшению взаимопонимания способствует такая, например, фраза: “Конечно, вам приходится много терпеть; вы слишком долго болеете, и ваше огорчение очень естественно и понятно”.

Чтобы продемонстрировать уважение, нужно ознако​миться с обстоятельствами жизни больного настолько под​робно, чтобы общаться с ним как с личностью, а не только как с носителем болезни. Уже само время, потраченное на выяс​нение личных обстоятельств больного, свидетельствует об уважении врача. Часто все, что требуется, — активно про​явить заинтересованность. Важны простейшие вещи типа быстрого запоминания имени и фамилии больного. Невер​бальное общение способно как подкрепить доверие к врачу, так и разрушить его. Если смотреть больному в глаза и си​деть с ним рядом, тот почувствует, что его уважают. Без конца прерывать больного или вести в его присутствии по​сторонний разговор значит продемонстрировать неуваже​ние к нему.

Уместно бывает похвалить больного за терпение, за акку​ратное соблюдение ваших предписаний. Если больной пред​ставил вам свои старые рентгенограммы, покажите, на​сколько полезной оказалась эта информация, — возникнет положительная обратная связь.

Одна из самых опасных и деструктивных привычек вра​ча — склонность к унизительным для своих пациентов заме​чаниям. Больной, случайно услышавший, как врач вышучи​вает его в кругу коллег, вряд ли забудет и простит. Правильно или неправильно он истолкует услышанное, неосторожные замечания чреваты для врача судебным иском по поводу пло​хого лечения.

Сочувствие

Сочувствие — ключ к установлению сотрудничества между врачом и больным. Нужно уметь поставить себя на место больного, взглянуть на мир его глазами. Сочувствие можно проявить, высказав сугубо личную оценку ощущений и эмо​ций больного: “Вам пришлось нелегко, было от чего обоз​литься”, “Похоже, все от вас отвернулись, представляю себе, в каком вы были отчаянии”. Со-чувствуя, мы испытываем чувства другого человек. Сочувствие начинается с самого факта нашего присутствия, часто молчаливого, с ожидания, когда больной заговорит; если приходится прервать беседу, нужно уверить больного, что вы тотчас вернетесь и дослуша​ете его.

Врач должен терпеливо выслушивать больного, даже ког​да тот повторяется, давать больному возможность обсуждать причины и возможные последствия болезни, свою будущую жизнь. Сочувствие можно выразить просто положив ему ру​ку на плечо, контактируя с ним не только физически, но и эмоционально. “Врач должен непрерывно контактировать с больным. Технический прогресс разрушает эту непосредст​венную связь. Когда врач позволяет машине вклиниться между собой и больным, он рискует лишиться своего мощ​ного исцеляющего воздействия” [5].

Взаимодействие между врачом и больным в ходе оказания медицинской помощи — один из главных компонентов успе​ха. “Самое популярное лекарство — сам врач” [6], а если взглянуть на это глазами больного, то “личность врача — это самое мощное из всех плацебо” [7].

Налаженные взаимоотношения врача и больного не толь​ко целительны сами по себе, они усиливают и облегчают воздействие других лечебных вмешательств. Например, от этих взаимоотношений часто зависит дисциплинирован​ность больного, т. е. его готовность выполнять врачебные рекомендации. Аналогичным образом, стремление сотруд​ничать со своим врачом — часто главный стимул к измене​нию образа жизни, подчас очень трудному. Таким образом, сотрудничество врача и больного — необходимое условие успеха лечебных мероприятий. Обычно установление таких взаимоотношений не представляет для врача сложности, по​скольку сами больные стремятся к плодотворному сотрудни​честву с ним. Однако бывают и туг исключения. К ним отно​сятся следующие категории больных: — больные, не склонные сотрудничать с врачом; — больные, имеющие цели, далекие от лечения; — больные, с которыми трудно наладить взаимодействие; — больные, доверительные отношения с которыми мешают увидеть всю полноту картины.

Больные, не склонные сотрудничать с врачом

Совсем не все больные, обращающиеся к врачу, верят, что тот хочет и может им помочь. Такие больные не готовы к установлению сотрудничества в процессе лечения. Студен​ты-медики знают, что многие больные смотрят на их попытки завязать с ними доверительные отношения как на замаски​рованное стремление заполучить “подопытного кролика”. Аналогичный скептицизм иногда ощущают на себе и врачи первичной медицинской помощи, в которых некоторые ви​дят “вратарей”, отбивающих поползновения получить “на​стоящую” помощь. Требование побыстрее направить их к специалисту, часто еще до завершения сбора анамнеза, — прозрачный намек на отсутствие у больного желания нала​дить взаимодействие с врачом. Иногда это выражается от​крыто: “Не люблю я ходить по врачам”, “От лекарств — один вред” или даже: “Я врачам не верю”.

Распознать больного, скептически настроенного по отно​шению к врачам и медицине в целом, обычно совсем нетруд​но, но избежать его отрицательной или оборонительной ре​акции гораздо сложнее. Тем не менее важно отличать таких людей от прочих и не пытаться убеждать их словами. Скорее всего, на них большее впечатление произведут не слова, а действия. В подобных случаях, как и во многих других потенциально конфликтных ситуациях, полезно дать человеку по​нять, что его внимательно выслушали. Иногда обойти острые углы и дать больному возможность расслабиться помогают простые реплики типа: “Я вас внимательно слушаю” или “Я кое-что посоветую, но решать вы, конечно, будете сами”.

Больные, имеющие далекие от лечения цели

Труднее бывает распознать больных, стремящихся устано​вить доверительные отношения с врачом, чтобы использовать их в целях, не имеющих ничего общего с лечением. Такие больные, в отличие от предыдущих, обычно выглядят настро​енными на плодотворное сотрудничество, благодарными и полностью доверяющими врачу. На самом деле те из них, кто особенно усердствует в похвалах, чаще других вступают с врачом в конфликт. Существует два типа ситуаций, в которых больные стремятся к деструктивному взаимодействию с вра​чом [8]. Во-первых, это случаи, когда больной своими слова​ми и поступками пытается склонить врача к выступлению на своей стороне против других членов семьи: “Объясните это, пожалуйста, моей жене”, “Это у меня из-за него депрессия”.

В этой ситуации врач становится оружием, которое боль​ной использует против своих близких. Больной может прямо попросить врача вмешаться в домашний конфликт. Подо​бные просьбы следует расценить как сигнал, предупреждаю​щий о опасности: завязавшиеся в ходе лечения доверитель​ные отношения могут быть использованы больным для до​стижения далеких от лечения целей. Лучше сразу обезопа​сить себя — принимать такого больного в присутствии треть​его лица: так вы сможете избежать искажения смысла ваших слов.

Второй тип ситуаций, при которых возможно злоупотреб​ление доверием врача, — когда болезнь или нездоровый об​раз жизни сулят больному определенные выгоды. Другими словами, болезненное состояние приносит ему какую-то пользу, и в результате он всячески стремится его сохранить. Выгодными могут быть повышенное внимание окружающих, меньшая ответственность или некие положенные по закону привилегии. Больному хочется быть больным, и он использу​ет свои отношения с врачом для получения “официального подтверждения” своего состояния [8]. Мы потакаем таким желаниям, когда снабжаем этих людей ярлыком болезни, назначаем лечение, рекомендуем приятные занятия или ог​раничиваем неприятные. Особенно это касается тех врачей, которые готовы из кожи вон вылезти, лишь бы поддержать больного в его противостоянии внешнему миру. В рассмат​риваемой ситуации следует твердо сказать, что вы готовы помочь, но обязаны давать только абсолютно обоснованные заключения.

Итак, важно уметь распознавать больных, использующих отношения с врачом в посторонних целях: их легко спутать с людьми, действительно стремящимися к плодотворному со​трудничеству в процессе лечения. Оба упомянутых вида де​структивного взаимодействия больного с врачом характери​зуются тем, что поведение больного мало меняется с течени​ем времени, а врач зачастую испытывает разочарование и чувство беспомощности. Врач должен проявлять постоянную настороженность в отношении таких ситуаций, иначе его доверием будут злоупотреблять, и это не принесет пользы его больным.

Наконец, еще один редкий тип людей, не склонных к уста​новлению плодотворного сотрудничества с врачом, можно назвать “сутяжным”. В последние годы судебные иски по по​воду неправильного лечения настолько участились, что боль​шинство врачей на том или ином этапе своей практики под​вергаются судебному преследованию, причем финансовые претензии к ним неуклонно растут. В результате врачи сейчас с полным на то основанием опасаются за свою репутацию, страшатся эмоционального напряжения и колоссальной не​продуктивной траты времени, и без того ограниченного. Юристы утверждают, что лучшая защита в случае таких обви​нений — безупречная документация, письменное согласие больного на выполнение всех врачебных рекомендаций, ран​нее обнаружение своих просчетов с быстрой реакцией на них.

Серьезные ошибки в диагностике и лечении чреваты су​дебным иском, даже если между врачом и больным устано​вились вполне доверительные отношения, однако важно подчеркнуть, что в большинстве своем судебные иски вызва​ны именно конфликтными отношениями. Эффективное пре​дупреждение судебных исков по поводу неправильного ле​чения требует особого внимания врача к установлению пло​дотворного взаимодействия с больным, причем это правило распространяется на всех людей независимо оттого, заметна у них склонность к сутяжничеству или нет.

Несмотря на то, что больные с изначальной установкой на предъявление судебного иска встречаются редко, врач дол​жен уметь их распознавать. Это можно делать еще до появ​ления угрожающих признаков. Иногда таких людей выдает их анамнез, содержащий сведения о многочисленных тяжбах. К сожалению, чем больше больной судился, тем более он скло​нен судиться вновь. Кроме того, к судебному преследованию врачей тяготеют люди, возлагающие на медицину нереали​стичные надежды и неизбежно испытывающие разочарова​ние при столкновении с относительно скромными результа​тами лечения. Те, кто льстят нам заверениями, что мы спо​собны творить чудеса, должны вызывать настороженность, а не сладкие грезы. Как реагировать на их слова — вопрос сложный. Однако и здесь надо следовать совету юристов: главное — предельно четкая документация.

Больные, с которыми трудно

Больные, с которыми трудно установить в процессе лечения плодотворное сотрудничество, несмотря на обоюдное стремление к нему, могут быть разного склада, но обычно это люди, чья личность не вызывает у нас ни малейшего интереса. Од​нако врач не должен позволять себе такой субъективности. Больных, с которыми часто возникают трудности, делят на следующие типы: настырно-требовательные, вязкие и хро​нически недовольные [9]. Настырно-требовательные уме​ют обосновать свои самые бессмысленные требования. Вяз​кие пользуются медицинской помощью столь интенсивно, что вызывают раздражение и досаду. Хронически недоволь​ные изводят и часто повергают врачей в отчаяние, постоянно сообщая им о неэффективности применяемого лечения. Важ​но однако не перепутать с перечисленными типами совсем другую категорию “трудных” больных — тех, кому действи​тельно трудно поставить диагноз из-за атипичных симпто​мов болезни.

Несмотря на относительную редкость перечисленных ти​пов больных, сила их воздействия на врача может быть не​адекватно велика, если тот не умеет правильно вести себя с ними. Психиатры давно знают, что их собственная реакция на больного часто позволяет понять, как того воспринимают окружающие. Настырные, вязкие или вечно недовольные люди обычно вызывают отрицательные эмоции не у одних только врачей, но и у всех окружающих.

Можно воспользоваться следующим советом: “Крайне важна изначальная настороженность: что-то тут не так... Об​ращайте особое внимание на пациентов, чьи телефонные звонки повергают вас в отчаяние, чей приход портит настро​ение” [10]. Мысль о том, что и другие реагируют аналогичным образом, помогает врачу установить нужную эмоциональную дистанцию, найти к подобным людям эффективный подход. Далее следует провести особого рода дифференциальную диагностику. Эта процедура должна включать анализ лично​сти больного и поиск более определенных психиатрических категорий. Не требует ли больной слишком многого? Не ос​паривает ли он вашу профессиональную компетентность или ваш авторитет? Нет ли здесь скрытого, но поддающегося диагностике психического расстройства — замаскирован​ной депрессии или галлюцинаторно-бредового синдрома с соматическими жалобами или, возможно, скрытой лекарст​венной зависимости?

Что делать с такими трудными больными, если ни сомати​ческого, ни психиатрического диагноза поставить не удает​ся? Главное — признать симптомы реально существующими, не уточняя названия болезни, иначе излишнее стремление к четкости терминологии скажется позже, когда больной ут​вердится во мнении, что у него болезнь N. Есть ряд приемов, облегчающих работу с указанными выше типами больных.

Настырно-требовательному больному нужно разъяснить его право на хорошее медицинское обслуживание, которое, однако, не обязательно включает выполнение каждого конк​ретного требования. Предоставление возможности выбора, но одновременно твердое проведение своей линии помога​ют овладеть ситуацией.

В случае вязких больных рекомендуют регулярные корот​кие осмотры в строго установленные часы; медицинское обоснование для назначения очередного приема необяза​тельно.

Столкнувшись с хронически недовольными, лучше всего признать, что лечение дает неутешительные результаты, раз​делить их пессимизм и обратить основное внимание скорее на установление хороших отношений, чем на выполнение какой-то определенной программы лечения, которая с неиз​бежностью приведет к разрыву [11].

Когда доверительные отношения мешают

Наконец, необходимо признать, что доверительные отноше​ния с больными иногда мешают нам объективно взглянуть на ситуацию и понять реальный ход вещей. Из-за высокой сте​пени доверия к больному можно не заметить наркоманию, лекарственную зависимость или тот факт, что больной одно​временно лечится у другого врача и следует рекомендациям, которые противоречат вашим. Следовательно, полезно иногда показать своего больного коллеге. Его свежий взгляд часто открывает то, что вам не удалось заметить.

Взаимоотношения с больным в ходе лечения — одна из важнейших составляющих врачебного искусства. Поддерж​ка, понимание, уважение и сочувствие — средства, позволя​ющие добиться эффекта плацебо без плацебо. Однако не все больные склонны к плодотворному сотрудничеству. Иногда они используют доверительные отношения с врачом для сво​их далеких от лечения целей, а иногда и грозят ему судебным иском. Важно также быть готовым к встрече с человеком, который вызовет у вас резкую антипатию. Бывает, что дове​рительные отношения с больным мешают врачу объективно оценивать ситуацию. Тем не менее значение их переоценить невозможно. Способность устанавливать и поддерживать доверительные отношения — часто самое главное качество врача, которое побуждает людей обращаться к нему за по​мощью.

КАК ПОДЕЛИТЬСЯ СВОИМИ СОМНЕНИЯМИ

Как писал более полувека назад Ослер, “медицина — это наука о неопределенности и искусство вероятности” [12]. Вероятность правоты подразумевает и вероятность ошибки. Современные врачи все больше проникаются пониманием того, что неопределенность составляет неотъемлемую часть их деятельности. Неопределенность можно измерить, умень​шить, охарактеризовать, но нельзя совсем устранить. Со​гласно древнекитайской пословице, “сомневаться неудобно, быть уверенным — смешно”. Задача все возрастающей важности для врача — научиться признавать существование не​определенности и уживаться с ней. Главное здесь — умело делиться сомнениями с больным. В наше время, когда врачи принимают решения совместно с больными, они должны с ними делиться своими сомнениями.

Основное значение письменного согласия больного на выполнение врачебных рекомендаций состоит в том, что благодаря ему неопределенность из угрозы союзу между вра​чом и больным превращается в саму основу, на которой этот союз строится [13]. Такой союз не только служит интересам больного, но и наилучшим образом защищает врача от судеб​ного иска. Больные, уверенные в том, что именно они приня​ли решение сделать операцию или принять препарат с воз​можным побочным действием, скорее всего воспримут не​благоприятный результат лечения как следствие связанного с ним риска, а не халатности врача.

Делиться сомнениями нелегко. Больные могут требовать от врача полной определенности в надежде передать ему как принятие решения, так и всю ответственность за результат. Врачи тоже не всегда с удовольствием рассказывают боль​ным о своих сомнениях, предпочитая идти традиционным путем, т. е. отрицать неопределенность и претендовать на знание истины в последней инстанции. Или же наоборот, неопределенность может подавлять их настолько, что они откажутся от четких рекомендаций. Дело может дойти до заявлений типа: “Выбор за вами, я снимаю с себя всякую ответственность”.

· Неопределенность — один из неприятных аспектов на​шей жизни. Ни врачей, ни больных не прельщает мысль о необходимости с ней мириться и делиться сомнениями с другими. Отсюда попытки врачей справиться с неопределен​ностью средствами, которые дают обратный результат и час​то приводят к врачебным ошибкам. Речь идет о следующем: избыточное обследование;  надуманная ясность.

Избыточное обследование

Врачи испытывают искушение справиться с собственной не​уверенностью и вполне оправданными сомнениями путем назначения все новых и новых диагностических тестов, каж​дый из которых призван прояснить ситуацию. Поскольку полная ясность в принципе недостижима, теоретически можно оправдать бесконечное количество таких уточнений. Тенденция отождествлять медицину с работой следователя ведет к неверному определению приоритетных задач врача. Стремление “не оставить камня на камне”, “расставить все точки над i” более уместно при расследовании загадочного убийства, чем при постановке медицинского диагноза и на​значении лечения.

Надуманная ясность

Столкнувшись с неопределенностью, как отдельные врачи, так и медицинская система в целом испытывают искушение замолчать это неизбежное обстоятельство, замаскировав его надуманной ясностью. Мы часто изобретаем диагностиче​ские термины и названия схем лечения и даем имена тому, чего на самом деле не существует. Временами искусственная определенность полезна — когда она предполагает разумный порядок действий. Например, если неизвестно время зара​жения сифилисом, полезно установить его с запасом: лучше перелечить сифилис, чем недолечить. Если у больного с болью в области сердца нельзя исключить нестабильную сте​нокардию или инфаркт миокарда, нужно его госпитализиро​вать. Однако в других случаях такая искусственная опреде​ленность может завести в тупик. Называя артериальную ги​пертонию эссенциальной, панкреатит идиопатическим, а сепсис криптогенным, мы пытаемся скрыть собственную не​уверенность относительно причин болезни. Описание нозо​логических форм на основе метода исключения, т. е. без спе​цифических критериев диагностики, может привести к “сор​ным” диагностическим категориям, а те в свою очередь — к броским ярлыкам, значение которых ничтожно, так как из них не следует ни надежный прогноз, ни однозначная схема лечения. Термины типа “вирусная инфекция” или “синдром раздраженного кишечника” скрывают больше, чем раскры​вают; их употребление наделяет врача и больного ничем не обоснованной уверенностью.

Что же делать с неопределенностью, если не прибегать ни к избыточному обследованию, ни к надуманной ясности? Есть несколько возможных путей. Врач может сообщить больному полезную информацию и одновременно поддер​жать: “Это, видимо, не так уж серьезно”, “Все пройдет само собой” или “Ваши ощущения в данной ситуации естествен​ны” [14]. Больному важен прогноз, а не точный диагноз. Сами больные часто предпочитают не вдаваться в диагностические тонкости, лишь бы вернуть себе уверенность в будущем. Ко​нечно, во многих случаях врач не может быть оптимистом, не кривя душой.

Итак, во многих ситуациях основная задача — поделиться сомнениями, не позволяя им парализовать волю к действию. Если бы мы ждали стопроцентных гарантий, то никогда не перешли бы улицу. Неизбежная неопределенность и связан​ные с ней ошибки требуют от врача умения подстраховаться. Постоянное внимание к больному, в форме ли вызова его на прием или посещения на следующий день после начала ле​чения, лучше всего поможет справиться с его опасениями. Назвав диагноз предположительным или предварительным, врач должен не останавливаться на достигнутом. Если врач обозначил симптом как боль в грудной клетке неизвестной этиологии, он обязан вернуться к диагнозу позднее. Мысль его будет только более гибкой, если симптомы останутся в истории болезни отдельными пунктами, не объединенными одним заключением.

Кроме того, врачу необходимо уживаться с неизбежнос​тью ошибок в работе всей медицинской системы. В связи с этим можно привести следующую цитату.

“Система рано или поздно даст сбой. Результаты анализов зате​ряются. Намеченную катетеризацию сердца придется отклады​вать до бесконечности... Скажи себе: никакая клиника не лишена недостатков, наша — не исключение. Не считай это катастрофой, не думай, что работаешь в паршивом месте, где всегда что—нибудь не так. Просто делай свое дело как можно лучше... Заручись поддержкой больного: попроси его напоминать о себе, если врачи будут слишком поглощены другой работой. Пусть хоть какая-то часть системы работает без сбоев” [15].

Делиться сомнениями не значит заражать другого своим страхом. Больного могут обнадежить спокойные, вдумчивые, сочувственные слова врача, даже если тот сообщает о веро​ятных и негарантированных результатах. Если врач хладно​кровен и оптимистичен, если он сопереживает и не проявля​ет тревоги, несмотря на неуверенность, это может вполне удовлетворить больного. Если тот чувствует, что врач контро​лирует ситуацию, заинтересован в успехе и обеспечивает оптимальную в сложившихся условиях помощь, какими бы ни были результаты лечения, недовольства можно избежать [16]. Парадоксальным образом, разделению ответственно​сти и сомнений очень способствует сочувствие, а не проти​водействие нереалистичному стремлению больного к пол​ной ясности. Лучше всего не спорить с больным, но посочув​ствовать его желанию определенности как вполне понятной реакции на трудную и болезненную ситуацию: “Я рад бы дать вам лекарство, лишенное недостатков”, “Полной гарантии выздоровления, конечно, нет. Поверьте, мне и самому очень хочется, чтобы она была” — такого рода фразы помогут боль​ному встать на твердую почву фактов и осознать, что лечение всегда сопряжено с риском [13].

Что же может предложить современный врач взамен оп​ределенности ушедшей и, может быть, будущей эпохи? В нашем распоряжении осталось еще одно чудодейственное средство — мы должны быть рядом с больным. Обещание сопровождать больного на всех этапах лечения обеспечивает доверительные взаимоотношения, даже если трагический исход предрешен. Когда это обещание выполняется, больной скорее всего не захочет заставить врача разделить с ним горечь поражения, не станет подавать на него в суд за плохое выполнение профессиональных обязанностей [13]. И на​против, врач, которого нет рядом, когда он нужен, легко становится мишенью для гнева больного. Ничто так не вредит плодотворному сотрудничеству, как обманутые ожидания. Ус​воив все это, мы можем перейти к последнему аспекту совре​менных взаимоотношений врача и больного — к тому, как узнавать и говорить правду.

КАК УЗНАВАТЬ И ГОВОРИТЬ ПРАВДУ

· Внутренняя цензура, общественное мнение и социальные табу накладывают ограничения на все, что человек намерен сообщить и согласен выслушать в повседневной жизни. Не​смотря на условности, поощряющие произнесение лишь ча​стичной правды, медицина — это область, где позволено обсуждать самые интимные секреты больных. “Врач вправе ожидать честного ответа на вопросы, которые не задаст боль​ному родная мать” [171. Мы уже говорили о том, как внутрен​няя цензура и социальные ограничения влияют на способ​ность врача собирать полный анамнез больного. Тому в свою очередь бывает еще труднее сказать самому себе правду о своем самочувствии или причинах болезни. Проблемы при выяснении истинного положения вещей объясняются тем, что: больному трудно сказать правду врачу;  врачу трудно сказать правду больному;  врачу трудно сказать правду самому себе.

Как узнать правду от больного

Доверительные взаимоотношения врача с больным обеспе​чивают такой уровень откровенности, что больной может признаться в своих истинных ощущениях и мотивах поведе​ния. Если же он что-то скрывает, врач обычно может это заметить по несоответствию его слов невербальным сигна​лам и объективным данным. Когда несоответствие слов и поведения становится очевидным, полезно указать пациенту на двусмысленность производимого им впечатления. Лучше всего сделать это, сообщив о своих наблюдениях. Избегая обидных для больного замечаний, можно указать ему, что он “кажется, чем-то раздосадован”, “как будто скован” или “вы​глядит подавленным”, — такие замечания заставят больного задуматься над собственными эмоциями и поведением.

Несоответствие слов и поведения больного можно под​черкнуть и более определенно: “Вы говорите, что у вас не может быть депрессии, но голос у вас очень грустный”, “Уди​вительно, что вас это все как будто не трогает”. Такого рода провоцирующие высказывания часто помогают понять пове​дение больного и суть его конфликтов с окружающими, не заставляя его занять оборонительную позицию. Врач, сооб​щая больному о своем впечатлении, вовсе не должен доиски​ваться до причин наблюдаемого. Многие больные не в силах объяснить, почему у них возникает то или иное ощущение. Вопрос “почему?” заставляет их оправдываться и волей-не​волей занимать оборонительную позицию. Простая же кон​статация фактов позволяет больному либо задуматься над замечанием врача, либо, пожав плечами, продолжить свой рассказ.

Как сообщить больному правду

Больные тоже вправе ожидать правды от врача. Времена, когда врачи могли скрывать диагноз, давно миновали. Врач, до сих пор пытающийся это делать, вскоре узнает, что больному уже все известно, что его проинформировал служащий страховой компании, медсестра или лаборантка, причем са​мым неуклюжим образом. Говорить правду не означает сразу излагать все, что известно. Сообщают только сведения, ко​торые, по мнению врача, важны для больного (стандарт рассудительного человека), плюс то, о чем он, судя по зада​ваемым вопросам, хочет знать (субъективный стандарт). “Иногда врачу лучше оставить свои 5% вероятности при се​бе” [14]. Сочетание стандарта рассудительного человека, ка​ким понимает его врач, и субъективного стандарта, о котором можно судить по вопросам больного, обычно служит ориентиром при выборе сведений, подлежащих огласке.

Говорить правду не значит также обсуждать проблемы больного со всеми его друзьями или членами семьи, даже если сам он против этого не возражает. В случае серьезно больного человека, за которого волнуется многочисленная родня, возможности интерпретации разными людьми одних и тех же слов врача безграничны. Наилучший выход в такой ситуации — больной или его семья поручают кому-то одному поддерживать с вами контакт и сообщать вам о сомнениях и тревогах прочих родственников.

Врачи не перестают обсуждать вопрос о том, как сообщать больному правду. Вспомним, что 60%-ная вероятность вы​живания одновременно означает 40%-ную вероятность ги​бели больного. Тонкий способ скрыть правду — форма, в которой преподносится прогноз. В ситуациях с высоким ри​ском мы испытываем искушение переоценить тяжесть поло​жения. Этот подход иногда называют надеванием траура, он широко применяется к тяжелым больным, имеющим плохой прогноз. В этих случаях стоит сообщить реалистичную оцен​ку его шансов на выздоровление, как бы низки они ни были.

Однако такая стратегия сейчас все чаще используется и в гораздо менее опасных для жизни ситуациях. Прибегая к ней врачи, по-видимому, чувствуют, что после подобной подго​товки даже частичный успех лечения будет воспринят с бла​годарностью, особенно если больной или его семья ждут самого худшего. Так, сообщая свой прогноз в отношении предстоящей операции, врачи могут преувеличивать интен​сивность боли в послеоперационный период, длительность реабилитации, уродующий характер рубцов или вероятность импотенции. Этим они вольно или невольно стараются под​готовить больного к худшему. Подобная стратегия сопряжена с опасностью подорвать доверительные отношения с боль​ным, отпугнуть его от операции и повысить вероятность по​слеоперационных осложнений.

Врач, сообщая больному необходимую правду, должен внушить ему и надежду. Помогать больному смотреть правде в глаза, не теряя надежды на лучшее, — одна из самых трудных и важных задач. В своей ставшей бестселлером и прочитан​ной миллионами людей книге “Любовь, медицина и чудеса” Сейгел писал: “Слово обреченность означает в большей степени психологиче​ский настрой, чем физическое состояние; оно отключает сочувст​вие медиков и их способность в полной мере оказывать необходи​мую помощь. Когда врач перепробовал на больном все лекарства и ни одно не помогло, он готов сдаться. Однако нужно понимать, что уже само отсутствие веры в способность больного выздороветь может ему сильно повредить. Никогда нельзя говорить, что вы больше ничего не можете сделать, даже если единственное остав​шееся у вас средство — быть рядом и помогать больному надеяться и молиться” [18].

Плохие новости сообщать трудно. Главное здесь — опре​делить, какую часть правды сказать за одно посещение. Как правило, реакции и вопросы больных дают понять, сколько они хотят услышать. Такую правду дают в малых дозах, однако не нужно забывать о необходимости полного курса ее при​ема. Есть ряд советов по поводу того, как сообщать плохие новости [11]:

1. Уделите больному достаточно времени: ничто так не рас​страивает и не подавляет, как обсуждение плохих ново​стей наспех, когда нет времени задать вопросы, высказать опасения, построить ближайшие планы.

2. Проводите беседу в неформальной, спокойной обстанов​ке. По желанию больного при этом могут присутствовать его близкие родственники.

3. Имейте наготове рекомендации по лечению и сообщайте их параллельно с плохими новостями. Завершите свой рассказ описанием предстоящих лечебных процедур — это не вызовет отчаяния, но внушит надежду.

4. Убеждайте больного в своем постоянном участии и готов​ности быть с ним рядом.

Как сказать правду самому себе

Наконец, обратим внимание на такой момент: говорить правду обычно считается обязанностью больного по отноше​нию к врачу и врача по отношению к больному. Однако самое важное для врача — это сказать правду самому себе, т. е. признаться в своих недостатках и определить пределы воз​можностей. В этих пределах и следует ограничить сферу своей ответственности. Устанавливая уровень своих про​фессиональных притязаний, легче определить, на что следу​ет тратить время, которого всегда не хватает. Практическая работа неизбежно отнимает все наше время и еще чуть-чуть. Умение устанавливать пределы возможного и эффективно распределять свои силы очень важно для врача.

“В начале своей деятельности врачу хватает энергии решать все задачи подряд. Однако, если его самомнение чересчур велико, задачи слишком многочисленны, а способности распределять си​лы и время недостаточны, начинается процесс истощения. У врача появляется чувство, что его используют, он становится раздражи​тельным, циничным, начинает слишком заботиться о деньгах, а временами ищет забвения в наркотиках и алкоголе” [11].

Приверженность истине требует от нас способности от​стаивать собственное мнение. В клинической медицине все чаще встречаются ситуации, когда убеждения врача и боль​ного не совпадают. Непримиримые противоречия возника​ют, например, когда врач отказывается назначить лечение, которого требует больной, или когда больной наотрез отка​зывается выполнять рекомендации врача. Врач имеет полное право не назначать потенциально опасный лечебный метод, не откликаться на просьбы о наркотических анальгетиках, прекращать обследование даже до постановки точного кли​нического диагноза. Врачи давно научились уживаться с боль​ными, не слушающими их советов. Теперь они учатся рабо​тать с больными, которые не просто высказывают просьбы, но отдают приказы. Если есть выбор, он должен быть боль​ному предоставлен, но иногда врач в силу своего долга вы​нужден бесстрастно сказать “нет”.

Взаимоотношения врача и больного остаются основой медицинской практики. Врачи и больные должны стремиться к сотрудничеству, делиться своими сомнениями и говорить друг другу правду. Даже самая совершенная техника не заме​нит плодотворного взаимодействия врача и больного. По-настоящему хороший результат в медицине даст сочетание доверительных человеческих отношений с чудесами научно-технического прогресса [19]. А для этого технически осна​щенный врач должен не только уметь, но и любить разгова​ривать с больными.
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ПЕРЕД ЛИЦОМ НЕИЗБЕЖНЫХ ОШИБОК

“Если вы никогда не совершали ошибок, повлекших за собой тяжелые осложнения и смерть больного, значит вы занима​етесь медициной недавно” [1]. К сожалению, ошибки — такая неотъемлемая составляющая работы врача, что цель настоя​щей книги — не столько полностью уберечь от них, сколько дать подход к анализу их причин и показать, как действовать, когда они случаются.

До сих пор мы обсуждали ошибки по недомыслию, т. е. в результате неправильного применения знаний. Именно с ними мы имели дело, когда говорили об ошибках диагности​ческого и лечебного процессов (гл. 1—6 и 7—12) и о непра​вильных взаимоотношениях между врачом и больным, т. е. о деонтологических ошибках (гл. 13). Ошибки по недомыслию мы совершаем, применяя наши знания на практике. Однако, чтобы завершить классификацией анализ всех возможных врачебных ошибок, следует обратить внимание на еще две причины получения нежелательных результатов. Речь идет об ошибках по неведению и о плохих исходах (рис. 14-1).

Ошибки по неведению, в противоположность ошибкам по недомыслию, подразумевают, что врач не обладал запасом теоретических сведений и практических навыков, достаточ​ным для принятия правильного решения. Наличие знаний — первое условие их применения.

И ошибки по неведению, и ошибки по недомыслию мож​но предотвратить. Именно поэтому мы и называем их ошиб​ками. Анализируя причины нежелательных результатов и де​лая вывод о том, что нужно было действовать иначе, мы тем самым признаемся в совершенной ошибке. С другой сторо​ны, нежелательный результат возможен и при правильном, с точки зрения современной медицинской науки, лечении. Все наши решения основаны на вероятностном подходе. Даже очень высокая вероятность правоты подразумевает низкую, но не нулевую вероятность ошибки. Плохие исходы неизбеж​ны. Они порождаются самими принципами диагностики и лечения.

Плохой исход — это нежелательный результат, получен​ный несмотря на то, что врач действовал “должным обра​зом”, т. е. в соответствии с современным уровнем медицин​ских знаний. Причиной плохого исхода может быть, напри​мер, неправильный диагноз, основанный на результатах об​щепринятых, но далеких от совершенства лабораторных ана​лизов. Используемые нами диагностические тесты часто не​надежны, и то же можно сказать о поставленных нами диаг​нозах. Плохой исход не исключается, когда, пользуясь реко​мендациями экспертов, мы выбираем тот или иной лечебный метод, ни один из которых не может быть идеальным. В ме​дицине не бывает стопроцентных гарантий успеха — только высокая или низкая вероятность.

Плохой исход можно отличить от ошибки, спросив себя: “Располагая всей доступной информацией, стал бы я дейст​вовать иначе?”. Если ответ гласит: “Нет, делал бы то же са​мое” — значит, речь идет не об ошибке, а о плохом исходе.

Научившись отличать ошибки по неведению от ошибок по недомыслию и обе эти ситуации от плохих исходов, можно составить классификацию причин нежелательных результа​тов. Повторим, что если получен нежелательный результат, но на основе доступной на сегодняшний день информации нельзя было действовать иначе, значит речь идет о плохом исходе. 
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Рисунок 14-1. Алгоритм анализа нежелательных результатов.

Плохие исходы могут быть либо неизбежными, т. е. не зависящими от качества медицинской помощи, либо стать результатом лечения. Если плохой исход обусловлен несов​местимыми с жизнью врожденными аномалиями, передози​ровкой наркотиков, внезапной внебольничной остановкой сердца и другими причинами, совершенно не связанными с вмешательством врача, то, с медицинской точки зрения, та​кой исход был неизбежным. Таким образом, анализируя при​чины плохого исхода, надо задаться вопросом, не повредило ли больному наше лечение. Если повредило — это побочный эффект лечения, если нет — неизбежный исход.

Столкнувшись с врачебной ошибкой, нужно уметь разли​чать два типа таких ошибок — по неведению и по недомыс​лию. Основная часть книги посвящена причинам возникно​вения ошибок второго типа — в процессе диагностики, лече​ния и установления взаимоотношений между врачом и боль​ным. Каковы же источники ошибок по неведению?

ОШИБКИ ПО НЕВЕДЕНИЮ

Знания не приобретают раз и навсегда, и ошибки по неведе​нию совершают не только студенты и начинающие врачи. Новые болезни, новые подходы к диагностике и лечению, новые технические средства появляются так быстро, что мно​гие практикующие врачи с каждым годом чувствуют себя все более невежественными. У ошибок по неведению три основ​ных источника:

· — неумение учиться; неспособность поддерживать форму;  незнание пределов своих возможностей.

Умение учиться

Главная цель современного медицинского образования — снабдить будущего врача знаниями о разнообразных болез​нях, о методах их диагностики и лечения. Студент-медик больше всего боится не запомнить всех фактов, которые должны быть ему известны, чтобы не просто выдержать эк​замены, но стать грамотным практикующим врачом. Опреде​ленный набор знаний создает у студента-медика чувство от​ветственности, уверенности в себе и формирует професси​ональное самосознание. Нельзя отрицать, что знание основ медицинской науки — фундамент, на котором стоит меди​цинская практика. Однако несмотря на всю важность этих знаний, не нужно думать, что дело ограничивается одним только выучиванием фактов.

“Не нужно слишком пугать студента тем, что его незнание не​пременно приведет к гибели людей. Не говорите врачу, что если он чего-то не знает, то он скверный врач и не имеет права зани​маться медициной, — это источник самобичевания и ужасных страданий врача, и кроме того — это большая ложь” [ 1 ].

Приобретение знаний требует тяжелой работы, но одно​временно и способности к размышлению. Врач должен нау​читься отступать на шаг, подытоживать то, что ему известно, и видеть картину в целом. Недолгое, но ценное время для такого рода обобщений обычно предоставляет учеба в меди​цинском институте и период последипломного обучения*. Для этого больше всего подходят три периода — конец вто​рого и четвертого курсов института и окончание резидентуры. Важно, чтобы студенты и врачи использовали время, вы​деляемое для подготовки к клинической практике, резидентуре и самостоятельной работе, не только для попыток зау​чить как можно больше, но для обдумывания уже известного. Факты задержатся в памяти ненадолго, если не будут приве​дены в систему, обеспечивающую доступ к информации в будущем. Зачастую просмотреть хороший учебник и лишний раз почитать об известном — лучший способ подготовки и к экзаменам, и к дальнейшей работе.

Приблизительная схема медицинского образования в США может быть пред​ставлена следующим образом. Образование начинается в колледже, где буду​щий студент-медик в течение 4 лет изучает фундаментальные науки. Затем сле​дует поступление в медицинский институт (medical school) и обучение клиниче​ским дисциплинам в течение 4 лет, затем — 1 год интернатуры (internship) и 2—3 года резидентуры (residency) — в зависимости от специальности. После этого врач, при условии успешной сдачи экзаменов, имеет право заниматься самосто​ятельной практической работой. Большинство врачей, однако, стремятся пройти углубленное изучение какой-либо специальности в течение 3 лет клинической стажировки (clinical fellowship), которую нередко дополняет научная стажировка (research fellowship). Сопоставление с привычными нам понятиями (ординатура, аспирантура) не имеет большого смысла, так как обязанности резидентов или врачей-стажеров существенно отличаются от обязанностей ординаторов и аспи​рантов.

Как поддерживать форму

Оставаться в форме труднее, чем набрать ее. Перегруженно​му работой практикующему врачу слишком легко убедить себя в том, что его квалификация вполне достаточна, особен​но если большинство больных удовлетворены лечением и поправляются. Сэр Уильям Ослер писал:

“Удивительно, что врач может практиковать, читая совсем мало; неудивительно, что это у него очень плохо получается” [2].

Большинство врачей достигают приемлемого уровня зна​ний в избранной ими специальности к концу резидентуры, гораздо меньше врачей остаются достаточно грамотными через 15, 30 или 45 лет работы. В самом деле, опытные практикующие врачи гораздо больше сомневаются в своей способности выдержать медицинские экзамены на право практиковать, чем студенты-медики или врачи, работающие в университетских клиниках. Они долго сопротивлялись вве​дению периодической аттестации, и лишь немногие из них добровольно идут на предусмотренные ею экзамены. Пара​доксально, но студенты и недавние выпускники медицинских институтов испытывают основные трудности при использо​вании накопленных знаний, т. е. наиболее подвержены ошиб​кам по недомыслию, тогда как опытные врачи совершают ошибки, как правило, по неведению, будучи не знакомы с целыми новыми разделами медицины, с новыми диагности​ческими и лечебными методами.

Если попытаться ответить на вопрос, как сохранить фор​му, то вряд ли в голову придет что-либо, кроме необходимых для этого времени и внимания. Однако несколько советов могут сделать ваши усилия чуть более эффективными и при​ятными.

Во-первых, задумайтесь над собственным подходом к учебе: какие сведения вы усваиваете лучше — полученные на лекциях, из книг, из видеозаписей, при обсуждении в кругу коллег и т. д. Сочетание различных путей накопления инфор​мации может способствовать ее удержанию в памяти и ожив​лению процесса учебы, однако для повседневного самосо​вершенствования необходимо что-то одно, более всего со​ответствующее вашему образу жизни и подходу к обучению. Участие в общих врачебных обходах, прослушивание запи​сей в автомобиле по дороге домой, чтение медицинских жур​налов перед сном — любой способ может лучше других отве​чать вашему характеру и привычкам. Сейчас столько различ​ных путей самосовершенствования, что врачу есть из чего выбирать.

Во-вторых, не менее важно точно определить цели про​должения медицинского образования и убедиться, что они не противоречат вашим взглядам на жизнь и характеру работы. Если вы собираетесь специализироваться в быстро развива​ющейся области и сосредоточиться на применении послед​них достижений медицинской техники, то главным может стать чтение научной периодики. Однако ставя себе такую цель, нужно четко осознавать ограничения, присущие кли​ническим испытаниям. Перед внедрением их результатов в практику имеет смысл по крайней мере подождать отзывов читателей на новые данные. Если ваша цель — прогресс в более широкой области, главным может стать изучение мне​ний экспертов по спорным вопросам и их рекомендаций. Обзоры литературы в крупнейших медицинских журналах и периодические “школы”, например, в рамках Программы са​моконтроля Американской врачебной коллегии (MKSAP), помогут вам быть в форме и в то же время сохранять необхо​димую осторожность. Ежегодные занятия по программам, подобным MKSAP, позволят вам получить не только новую информацию, но и общее представление о современных тен​денциях в медицине.

Как определить пределы своих возможностей

Знание собственных пределов восприятия информации, по​нимания новых концепций и овладения практическими на​выками очень важно для практикующего врача.

“Мы знаем, что возможности наши ограничены, но не знаем, где проходит эта граница, и не замечаем, как наше высокомерие берет верх над скромностью, а это — самое ужасное” [1].

Высокомерия в медицине сколько угодно, оно прости​тельно, но лишь отчасти, только когда уравновешено высо​ким профессионализмом. Вероятно, более опасного сочета​ния, чем высокомерие и невежество, вообще не существует. Осознавать пределы своих возможностей — это знать, когда обратиться за помощью к коллеге, постоянно совершенство​ваться и не браться за решение непосильных задач. Осозна​ние врачом пределов своих возможностей — залог квалифицированной медицинской помощи. Врачи готовы признать, что не являются специалистами по всем болезням. С гораздо меньшей охотой они согласятся с тем, что не в состоянии вылечить всех тех, чьи болезни попадают в сферу их профес​сиональных интересов. Неспособность признать неудачу, воспользоваться советом и откровенно обсудить упущенные возможности — четкая формула краха медицинской карьеры. Дистанция и объективность позволяют авторитетным колле​гам без труда распознать таких врачей. Тот, кто не понимает, кому и чем он может помочь, обречен на неудачи.

КОГДА ОШИБКА СОВЕРШЕНА

В повседневной клинической работе врачебные ошибки не​избежны.

“Студентом я и не подозревал, что у грамотных врачей случаются грубые ошибки. В студенческие годы мы часто посещали врачеб​ные конференции, участвовали в обходах и, насколько я помню, откровенно презирали тех, кто совершал ошибки” [3].

Ошибки — неотъемлемая часть нашей работы, поэтому, совершив ошибку, надо знать, как себя вести. Что должен делать врач, столкнувшись с собственной ошибкой? Перед тем как предложить несколько конструктивных подходов к этой проблеме, давайте сначала рассмотрим неправильные, деструктивные реакции врачей на собственные ошибки.

Исследователи, наблюдавшие за поведением начинаю​щих врачей, выделяют три возможных деструктивных подхо​да к ошибкам [4]: — отрицание; — оправдание; — отстранение.

Когда врачей спрашивали об ошибках, совершенных ими самими и их коллегами, ошибки коллег признавали почти все. Более половины опрошенных сообщало о собственных серьезных промахах, совершенных в первые два месяца ин​тернатуры. В некоторых случаях эти ошибки повлекли за со​бой гибель больного. Говоря о собственных ошибках, врачи вспоминали действия, приведшие к возникновению сердеч​ной недостаточности, перфорации органов, усугублению по​чечной недостаточности, и отказы в госпитализации при ос​трых формах ишемической болезни сердца.

Эти врачи признавали свои неудачи, но, как правило, от​рицали возможность их предупреждения, относя, таким об​разом, большинство своих нежелательных результатов к плохим исходам, а не к ошибкам. Плохой исход — это самое удобное объяснение; как говорят некоторые врачи, “работа у нас такая”. Иногда это отрицание проявлялось в самой яркой форме, которую психологи называют репрессией: врачи не могли вспомнить, случались ли ошибки. Отрицание некон​структивно, поскольку лишает возможности анализировать причины своих неудач и учиться на собственном опыте.

Оправдание, или перекладывание ответственности за свои ошибки на других, — тоже широко распространенный спо​соб “работы над ошибками”. В собственных ошибках нередко обвиняют систему медицинской помощи: “Приходится раз​гребать столько мусора, что на каждую мелочь не остается времени”, — пожаловался один из опрошенных. Часто ответ​ственность перекладывают на руководителей. Один из вра​чей-интернов так рассказал о больном, переведенном в кар​диологическое отделение:

“Я спросил у профессора, стоит ли подключать больного к мони​тору; мне сказали, что если резидент не видит в этом необходимо​сти, то не стоит. Ну и все как-то забылось. Резидент не стал тратить на больного много времени, решил не подключать его к монитору, а потом у того появились боли, и наутро он умер” [4].

В других случаях врачи, оправдываясь, винят в ошибке самого больного. Его ругают за плохое изложение анамне​стических данных, когда сам врач не приложил к сбору анам​неза должных усилий. Больного называют непонятливым или непослушным, когда врачебные рекомендации были не​четкими. Хуже того, больного обзывают “нытиком”, “мям​лей”, “придурком” и другими оскорбительными словами, что уже можно считать прелюдией к перекладыванию на него ответственности за неудачу лечения. Иногда это делается в форме неуместной бравады: “После моей блестящей опера​ции больной не имеет права плохо себя чувствовать”.

Третий неконструктивный подход к совершенным ошиб​кам называют отстранением. Отстраняясь от совершенной ошибки, врач оправдывает ее, относя к неизбежным плохим исходам: “Не ошибается тот, кто ничего не делает”, “Здесь медицина бессильна”.

Бывают и ситуации, противоположные отстранению. Ог​лядываясь назад, врач может видеть свои ошибки там, где их не было. В действительности, такого рода “ретроспекция” — это, возможно, самый мощный диагностический инструмент медицины. Однако наше видение прошлого не свободно от искажений, а это влияет на оценку собственных действий и действий окружающих. “Как же я не заметил?.. Почему я не спросил?..” — ответы на эти вопросы кажутся очевидными, только когда все закончилось. Важно избегать обеих крайно​стей — как отстранения, так и самобичевания.

Перечисленные реакции по-человечески понятны, но они лишают врача способности учиться на собственном от​рицательном опыте и адекватно воспринимать неудачи.

“Не умея признавать свои промахи, мы перестаем быть целите​лями. Не научившись просить прощения, мы не добьемся ничего. Мы будем упрямы, скованы, наш рост прекратится” [3].

· Что же врач может противопоставить ошибкам кроме отрицания, оправдания или отстранения? Правильный под​ход включает три обязательных этапа: — признание ошибки; исправление того, что может быть исправлено;  разрешение ситуации: извинение за то, что можно простить, и стремление не повторять ошибку.

На первый взгляд ни один из этих шагов в современной медицине невозможен. Адвокаты, защищающие врачей в суде, делают упор на отсутствии ошибки, и их подзащитные решительно отрицают ее. Редко приходится слышать о том, что врач признал свою ошибку и готов нести за это ответст​венность. Исправить ошибку в медицине не всегда возмож​но, если только речь не идет о финансовой компенсации за нанесенный ущерб. Если ошибка не признана, ситуация ос​тается неразрешенной и прощение невозможно. Присмот​ревшись внимательнее, мы увидим несколько путей конст​руктивной работы над ошибками. “Если победы принадлежат врачу, ему же остаются и поражения” [6]. Признать ответст​венность —не то же самое, что признать вину. Признать ответственность значит заняться исправлением ошибки. Признание вины, по крайней мере на этом этапе, обычно неактуально. Важнее согласиться, что ошибка совершена и надо действовать.

Усилия по исправлению ошибки должны быть сосредото​чены на ее потенциальных последствиях и предпринимать их нужно как можно быстрее. У ошибок по неведению или по недомыслию много общего с побочными эффектами лече​ния — врачи играют определенную роль в их возникновении. Не все ошибки и побочные эффекты лечения ведут к траге​дии; в некоторых случаях влияние их минимально и может быть быстро устранено.

Независимо от того, насколько успешны усилия по выяв​лению и исправлению ошибок и побочных эффектов лече​ния, следует проанализировать их причины. Мы уже обсуж​дали алгоритм анализа нежелательных результатов, помога​ющий определить, почему врач не добился успеха. Установ​ление типа ошибки важно, поскольку от этого зависит спо​соб ее устранения. Ошибки по неведению требуют повыше​ния профессионального уровня: воспринятые с должной серьезностью, они учат. Ошибки по недомыслию — главная тема этой книги, предлагающей способы их выявления и устранения. Анализ причин скорее всего предупредит повто​рение неудачи. Если выяснилось, что речь идет о неблаго​приятном эффекте лечения, неизбежном при нынешнем уровне медицинских знаний, то можно с полным правом чувствовать себя невиновным, не прибегать к отрицанию случившегося, оправданиям или отстранению. Если мы при​знали свою ошибку, постарались ее исправить и свести к минимуму последствия, проанализировали причины и сде​лали выводы на будущее, можно надеяться, что по крайней мере в нашем собственном сознании проблема разрешена. Работая над своими ошибками, человек заслуживает сочув​ствия окружающих и свободу от обвинений.

Мы, врачи, можем делать свое дело лучше. Плохие исхо​ды — неотъемлемая часть нашей работы, но мы можем свести к минимуму врачебные ошибки, обусловленные нашим не​ведением и недомыслием. Мы никогда не достигнем совер​шенства, но всегда должны к нему стремиться. И тогда у нас будет полное право посмотреть в глаза больному и его близ​ким и сказать, что мы сделали все, что могли.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

На рис. 14-1 приведена схема анализа нежелательных ре​зультатов лечения. Эта схема дает представление о различии между плохими исходами и врачебными ошибками. Плохие исходы делятся на неизбежные результаты и побочные эф​фекты лечения, а врачебные ошибки — на ошибки по неве​дению (отсутствие нужных знаний) и ошибки по недомыс​лию (неумение применить знания). Книга посвящена в ос​новном ошибкам по недомыслию — диагностическим (гл. 1—6), лечебным (гл. 7—12) и деонтологическим (гл. 13). В настоящем приложении мы приводим краткий список оши​бок, возникающих на разных этапах лечебно-диагностиче​ского процесса.

ДИАГНОСТИКА

Этапы: 1. Оценка симптомов

2. Постановка предварительного диагноза

3. Дифференциальная диагностика

4. Постановка клинического диагноза

5. Анализ причинно-следственных отношений

1. Оценка симптомов

Эвристическое правило: в центре внимания — основная жалоба больного

Причины ошибок: Неспособность распознать истинную цель обращения к врачу

Неумение ясно определить понятия Неумение критически оценить достоверность полученных сведений

Невнимание к невербальной информации Нежелание пересмотреть свой выбор основной жалобы больного

2. Постановка предварительного диагноза

Эвристический прием: прием типизации

В процессе типизации естественным образом возникают догадки, зависящие от степени соответствия симптомов хрестоматийному описанию болезни

Причины ошибок:

Клиническая картина может быть неполной или атипичной Подходящая болезнь не сразу приходит в голову: — мы находим то, что ищем, и слышим то, что ожидаем услышать,

— мы не замечаем того, чего не хотим замечать, — личные отношения с больными иногда мешают Больной скрывает или отрицает симптомы

3. Дифференциальная диагностика

Эвристический прием: прием мобилизации памяти Обдумывая ситуацию, врач подбирает возможные варианты диагноза, вспоминая болезни по категориям, по механизмам их развития, по органам, с которыми связаны симптомы, и по самим симптомам.

Причины ошибок:

“Симптомы-миражи” и “болезни-хамелеоны” Частые болезнь с атипичными симптомами Напрасный поиск “зебр” — редких болезней

4. Постановка клинического диагноза

Эвристический прием: прием проверки гипотез

Результаты диагностических тестов делают диагноз высоко вероятным, если они положительные, и исключают его, если они отрицательные

Причины ошибок:

Необоснованное назначение диагностических тестов Неправильная оценка априорной вероятности болезни Неполное использование отрицательных результатов Неучтенная изменчивость нормы Некритический подход к оценке суммы доказательств Избыточное обследование из-за: — неспособности ждать,

— стремления получить “исчерпывающую” информацию, — боязни судебного иска, — неумения вовремя остановиться Неверное понимание самого понятия “болезнь”

5. Анализ причинно-следственных отношений

Эвристическое правило: правило экономии Врач выстраивает в один логический ряд причину болезни, саму болезнь и ее симптомы

Причины ошибок: Невозможность объяснить все имеющиеся симптомы выявленной болезнью Наличие сразу нескольких болезней, в том числе с бессимптомным течением; Неумение примириться с неопределенностью диагноза

ЛЕЧЕНИЕ

Этапы: 1. Клиническое прогнозирование

2. Оценка эффективности и рентабельности лечения

3. Оценка безопасности лечения

4. Выбор тактики лечения

5. Проведение лечебных мероприятий

6. Анализ результатов лечения

1. Клиническое прогнозирование

Цель: Определение риска возникновения болезни или ее прогноза при естественном течении

Причины ошибок:

Пренебрежительное отношение к профилактике Иллюзия выигрыша во времени или иллюзия улучшения прогноза при раннем выявлении болезни или факторов риска Неумение соотнести относительный риск болезни с вероятностью ее возникновения у конкретного больного Непонимание характера взаимодействия множественных факторов риска Неправильная оценка тяжести состояния больного из-за чрезмерного стремления полагаться на: — выраженность симптомов, — изменения количественных показателей, — лабораторные данные Неправильная оценка остроты болезни и вследствие этого неправильные действия в экстренной ситуации: — проведение диагностических мероприятий в ущерб лечению,

 назначение симптоматического лечения вместо принятия радикальных мер,

— тенденция ставить знак равенства между остротой болезни и степенью отклонения от нормы лабораторных показателей

2. Оценка эффективности и рентабельности лечения

Цель: Сравнительная оценка эффективности и рентабельности возможных методов лечения

Причины ошибок: Непонимание недостатков, присущих клиническим испытаниям:

— отбор больных никогда не бывает абсолютно случайным, — возможность прогнозировать отдаленные результаты лечения ограничена

Ограниченность врачебного опыта: — врач видит лишь выборочный контингент больных, — врач длительно наблюдает лишь часть больных Незнание экономических основ здравоохранения

3. Оценка безопасности лечения

Цель: Определение вероятности и возможной выраженности побочных эффектов лечения

Причины ошибок:

Неправильная оценка вероятности побочных эффектов лечения из-за невнимания к механизму действия препаратов, возможности их взаимодействия и особенностям конкретного больного

Неправильная оценка возможной выраженности побочных эффектов, включая вероятность ухудшения состояния и смерти больного, а также потенциальную трудность выявления и устранения побочных эффектов и возможные сроки их возникновения.

Существование непредсказуемого риска, особенно при назначении новых препаратов или расширении показаний к применению известных средств

4. Выбор тактики лечения

Цели: Выработка врачебных рекомендаций и разъяснение их сути больному

Получение от больного письменного согласия на проведение соответствующих лечебных мероприятий

Причины ошибок: Неумение разграничить процессы выработки тактики лечения и разъяснения ее больному Неправильная оценка вероятности того или иного исхода лечения

Нерациональное отношение к риску лечения Игнорирование различий в восприятии результатов лечения врачом и больным

Нарушение условий получения письменного согласия больного на выполнение врачебных рекомендаций: — неправильная оценка способности больного принимать решение,

— предоставление больному недостаточной информации, — ограничение свободы больного в принятии решений

5. Проведение лечебных мероприятий

Цель: Выполнение больным врачебных рекомендаций

Причины ошибок:

Неправильная оценка готовности больного выполнять врачебные рекомендации: переоценка роли социально-культурных факторов и недооценка особенностей лечебного метода

Неправильное выполнение врачебных рекомендаций в силу следующих причин: ориентация врача на здравый смысл больного, склонность больных использовать собственные запасы лекарственных препаратов, заниматься самолечением и уклоняться от выполнения сложных или неприятных рекомендаций Неумение вовремя изменить схему лечения Неспособность помочь больному изменить образ жизни и привычки:

— обосновать необходимость перемен, — оценить готовность больного к переменам, — закрепить и сохранить изменения

6. Анализ результатов лечения

Цель: Оценка эффективности лечебных мероприятий, при необходимости — пересмотр диагноза и лечения

Причины ошибок:

Невыполнение больным врачебных назначений Неспособность вовремя пересмотреть неверный диагноз

Неумение определить, усваивается ли препарат, достигает ли препарат места действия, приводит ли лечение к ожидаемому биологическому эффекту, преобразуется ли биологический эффект в лечебный, следует ли ограничиться имеющимся частичным лечебным эффектом или предпринять более радикальные меры.

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ВРАЧА И БОЛЬНОГО

Стиль отношений: сотрудничество Основные принципы: делиться сомнениями, говорить правду

Причины ошибок:

Неспособность распознать ситуации, когда: — больные не склонны сотрудничать с врачом, — больные имеют далекие от лечения цели, — с больными трудно наладить взаимодействие, — доверительные отношения с больными мешают увидеть всю полноту картины

Неумение поделиться с больным сомнениями Непонимание закономерности ошибок, совершаемых медицинской системой в целом, и неумение принять меры против них Попытки справиться с неопределенностью средствами. которые дают обратный результат: — избыточное обследование, — надуманная ясность

Непонимание истинных чувств и побуждений больного Неумение говорить больному правду, не лишая надежды Неумение врачей говорить правду самим себе

� Говоря о симптомах, автор понимает под ними как субъективные проявления болезней (жалобы), так и объективные находки. Данные лабораторно-инструментального обследования в понятие “симптомы” не включаются. (Здесь и далее специально не оговоренные примечания принадлежат редактору),





� *В самой яркой и лаконичной форме суть принципа экономии выражает знаме�нитый афоризм английского теолога XIV века Вильгельма Оккама: “Не умно�жайте сущностей без необходимости”, — так называемый принцип Оккама или бритва Оккама.





� Эвристические (правила или приемы) — сложившиеся на основе проб и ошибок или даже случайной догадки, не опирающиеся на строгую логику. Эвристические приемы не всегда приводят к правильному результату в отличие от алгоритмов, которые, как предполагается, должны приводить к правильному или оптималь�ному результату.





� В американских клиниках перед принятием важного решения (например о про�ведении хирургической операции, химиотерапии или лучевой терапии) больной может обратиться за консультацией к специалисту, не принимавшему непосред�ственного участия в его лечении, - за “вторым мнением”. Если оно отличается от первого, больной обращается к третьему специалисту. Стоимость таких кон�сультаций обычно входит в сумму, оплачиваемую медицинским страхованием.





� Лаймская болезнь - клещевая инфекция, возбудитель — спирохета Borrelia burgdorferi. Встречается в основном в Северной Америке, на Северо-Востоке и на Среднем Западе США. Болезнь получила свое название по городу Лайм (Lyme), штат Коннектикут, США.





� Болезнь Уилсона (Wilson) — известна в нашей стране как болезнь Коновалова или Коновалова— Уилсона — аутосомно-рецессивное заболевание, выражающееся в нарушении экскреции меди и накоплении ее в печени, головном мозге и других органах.





� Синдром Пенкоуста (Pancoast) — прорастание опухоли верхушки легкого с пора�жением восьмого шейного и первого-второго грудного нервов и болью в плече и руке.





� •Говоря о чувствительности и специфичности метода, следует помнить о критериях  интерпретации теста. Так, в рассматриваемом примере электрокардиографи�ческой пробы с физической нагрузкой можно считать  тест положительным  при депрессии сегмента ST на 2 мм и более, а можно - при депрессии ST на 1 мм и более. В первом случае повысится специфичность метода (будет меньше  ложноположительных результатов), но понизится его чувствительность (будет больше ложноотрицательных результатов). Устанавливая более строгие критерии “по�ложительности” теста, мы выигрываем в специфичности, но проигрываем в чувствительности.





� Важно сознавать, что сами результаты теста могут не быть однозначно положи�тельными или отрицательными, — между ними лежит спектр ситуаций, допуска�ющих различное толкование. Прим. авт.





� Априорная и апостериорная вероятности связаны так называемым уравнением Байеса. Приведенная таблица — частный случай уравнения Байеса. Следует под�черкнуть, что речь идет именно о вероятности — поэтому в таблице фигурируют нецелые числа.





� Диапазон разброса нормальных величин обычно определяют как М ±2(, где М -- среднее значение параметра, (— стандартное отклонение, Прим. авт.





� * Представим себе тест с 90% чувствительности и 85% специфичности. Такие хорошие характеристики диагностического метода — редкость. Если до проведе�ния теста вероятность болезни составляет 10%, то после получения положитель�ного результата ее вероятность (предсказательная ценность положительного ре�зультата) может быть рассчитана по следующей таблице:


Априорная вероятность —10%


f�
Болезнь есть�
Болезни нет�
�
Положительный тест�
90�
135�
�
Отрицательный тест�
10�
765�
�
�
100�
900�
�
Предсказательная ценность положительного теста:


90     =40% 90 +135


Таким образом, большинство (60%) положительных результатов - ложноположительные. Прим. авт.





� Выделение сахарного диабета, вызванного генетическими болезнями, в качестве отдельного типа пока не является общепризнанным: по классификации Амери�канского комитета по диабету (National Diabetes Data Group) эту форму относят ко вторичному диабету.





� Произведение среднего числа пачек сигарет, выкуриваемых за сутки, на длитель�ность курения в годах.





� Термин профилактика объединяет два понятия: профилактическое обследова�ние — обследование людей, входящих в группу риска, с целью возможно раннего выявления у них болезни и профилактическое лечение — лечение, направленное на устранение факторов риска.





� На самом деле характер связей (детерминаций) между множественными факто�рами риска гораздо сложнее, чем простое умножение или сложение относитель�ного риска отдельных факторов. Приводимые автором данные носят упрощен�ный характер, но полезны с практической точки зрения.





� Объем выпота в полости перикарда вообще не может служить диагностическим критерием тампонады сердца. Существуют другие, достаточно надежные эхокардиографические признаки, позволяющие подтвердить или исключить тампо�наду сердца: коллабирование правого предсердия и правого желудочка, размеры нижней полой вены и реакция ее на фазы дыхания. Тем не менее тампонада сердца, конечно, клинический, а не эхокардиографический диагноз.





� Этот баланс между патологическими и компенсаторными реакциями называют гомеостазом болезни.





� Все большее распространение получают нерандомизированные исследования конечного результата. Теоретически они могут заменить обычные клинические испытания только в том случае, если влияющие на конечный результат прогно�стические факторы хорошо известны и тщательно определены в эксперимен�тальной и контрольной группах. В этих обстоятельствах, по мнению некоторых специалистов, статистическая обработка результатов теоретически исключает необходимость рандомизации. Несмотря на экономичность такого подхода, его следует применять очень осторожно, чтобы не получить ложных результатов из-за действия неучтенных факторов. Прим. авт.





� На языке статистики это означает: выборка не представительна для генеральной совокупности. Рассматриваемое ограничение — главная помеха для экстраполя�ции полученных данных на всю популяцию, т.е. на всех больных, страдающих данной болезнью.





� * * Женщины в целом вообще реже попадают в клинические испытания, чем муж�чины. Между тем, помимо специфически женских болезней (являющихся пред�метом изучения акушерства и гинекологии) и тех, что встречаются почти исклю�чительно у женщин (например рак молочной железы), структура заболеваемо�сти и смертности мужчин и женщин неодинакова. Одни и те же болезни, часто по невыясненным причинам, по-разному протекают у мужчин и женщин.





� Как будет показано ниже, оценить риск побочных эффектов в ходе клинических испытаний еще труднее. Прим. авт.





� Назначение ультрасовременных диагностических тестов “всем подряд” должно сдерживаться и другими соображениями — см. в гл. 5 “О неоправданном назна�чении диагностических тестов”.





� Какие затраты сюда входят и как учесть последующие связанные с лечением расходы — вопрос спорный. Анализ рентабельности часто проводят, ориентиру�ясь на общественные затраты, т. е, все расходы на медицинскую помощь вне зависимости от того, кто непосредственно платит по счету. Прим. авт.





� Как увидит читатель, получение письменного согласия больного — обязательное условие не только хирургической операции, но и всякой диагностической или лечебной манипуляции, способной нанести вред больному, включая, например, такие безопасные методы, как электрокардиографическая проба с физической нагрузкой.








