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«А не то дорого знать, что земля круглая, а то дорого знать, как люди дошли до того»
Л.Н.Толстой
Введение

В  профессиональной деятельности врача главное – клиническое мышление, без которого невозможна ранняя диагностика заболевания, проведение дифференциальной диагностики и назначения патогенетической терапии, т.е. решение различных задач, содержащих конкретные проблемы.

Клиническим мышлением принято называть процесс мышления врача от момента встречи с больным или получения о нем первых предварительных сведений до выздоровления или смерти пациента, результатом которого является формулирование клинического диагноза, плана лечения и его практическое осуществление. Это специфическая умственная деятельность врача, обеспечивающая наиболее эффективное использование данных теории и личного опыта для решения диагностических и терапевтических задач относительно конкретного больного. Лучшим пособием для освоения основ клинического мышления являются лекции выдающихся представителей отечественной медицины: С.П.Боткина, Г.А.Захарьина, А.А.Остроумова и других, а позднее  исследования С.А.Гиляровского, И.А.Кассирского, А.Ф.Билибина, Е.И.Чазова и других. В них подробно анализируется процесс развития диагностической мысли отечественных и зарубежных клиницистов, представлены основные категории диагноза. 

Основы клинического мышления необходимо сформировать на додипломном этапе обучения. Для этого вначале студент должен освоить аналитические формы диагностики – определение симптомов и синдромов (кафедры пропедевтики детских и внутренних болезней), затем – определение нозологической гипотезы и постановку клинического диагноза (факультетская педиатрия и терапия) и на заключительном этапе он должен уметь применять полученные знания основ клинической диагностики у постели больного (госпитальная педиатрия и терапия). 

Основным средством развития клинического мышления на начальных этапах обучения является решение клинических заданий, цель которых – облегчить студенту усвоение логической структуры клинического диагноза, потому что  именно логическая структура клинического диагноза – это ключевой путь, позволяющий с высокой степенью эффективности решать любую диагностическую задачу или максимально приближаться к ее решению.

Переход от аналитических форм диагностики к синтетическому, абстрактному клиническому мышлению на заключительном этапе знаменует переход от теории к практике, от клинических задач к курации больных. Это потребует от студента умения трансформировать теоретические знания в практические в каждом конкретном случае и интенсивной творческой работы. 

Заканчивая ВУЗ, студент должен знать, что от уровня полученных знаний во многом зависит уровень его готовности к практической деятельности и использовать любую возможность для пополнения запаса профессиональных знаний и умений.  

Большим подспорьем в этом является самостоятельная работа студентов, максимально стимулирующая  активность и творчество, приближающая будущего врача к реальной обстановке его работы и предоставляющая возможность проверять свои знания и глубину освоения материала самостоятельно и каждодневно. 
Студент должен понять, что главное профессиональное действие врача – клиническая диагностика, и что процесс развития клинического мышления не ограничивается рамками ВУЗа и пополнять багаж профессиональных знаний  придется в течение всей профессиональной деятельности: сначала в интернатуре, затем на факультете последипломной подготовки специалистов.

Только постоянное совершенствование профессиональных знаний, диагностических навыков и психологической чуткости позволят стать настоящим врачом.

Понятие болезни.

Болезнь – это нарушение нормальной жизнедеятельности организма, обусловленное функциональными или (и) морфологическими изменениями и должна рассматриваться вместе со здоровьем, равно как патология и норма. Здоровье и болезнь едины, они являются двумя формами одного явления – жизни. Вместе с тем, они противоположны, потому, что каждому из них характерны свои особенности, связанные с диапазоном и характером приспособительных процессов. 

В здоровом организме приспособительные процессы имеют полезный для организма результат, обеспечивая широкий диапазон адаптации к среде обитания и изменениям в нем самом, сохраняя здоровье.  В больном организме развиваются процессы как с полезными, так и вредными для организма результатами, вследствие чего диапазон адаптации суживается, становится недостаточным, что  определяет возникновение болезни и смерти организма. 

Как здоровый, так и больной человек являются предметом как практической, так и теоретической деятельности врача. В первом случае он решает вопросы профилактики и прогноза здоровья, во втором – его задачей становится выбор наиболее рациональной тактики лечения и реабилитации больного. При этом весь план лечения, особенности лечебных приемов в каждом отдельном случае решаются врачом исходя из врачебного заключения (определение, диагноз, прогноз болезни). 
В соответствии с определением ВОЗ «здоровье – это состояние физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов».

Болезнь – форма жизни, формирующаяся вследствие взаимодействия патогенных факторов и организма, характеризующаяся наличием повреждения обмена, структуры, функции, а также включением приспособительных процессов, направленных на устранение этих факторов и имеющихся расстройств. Внутренней сущностью течения болезни является патологический процесс, а сама болезнь – внешнее проявление этого процесса. Она проявляется в виде симптомов, синдромов, симптомокомплексов.

Симптом – видимый (или инструментальный) признак болезни. Это внешнее проявление внутренней сигнализации о нарушениях взаимосвязи и деятельности элементов и систем организма. Он как сигнал объективно существует с момента заболевания, а как признак с момента его обнаружения больным или врачом. При этом симптомы имеют в основном наводящее значение, а признаки бесспорное. 
Синдром – это совокупность связанных внутренними механизмами симптомов болезни. Это симптомокомплекс, внешне единый для любых заболеваний разных органов и систем, независимо от этиологии, патогенеза заболеваний, а также от пораженного органа или системы.

Симптомокомплекс – это неспецифическая комбинация, простая сумма нескольких симптомов. 

Выделяют патогномоничные и непатогномоничные симптомы и синдромы.

Патогномоничные симптомы и синдромы являются характерными для определенного заболевания и их наличие облегчает постановку диагноза.

Непатогномоничные сиптомы и синдромы, а также лежащие в их основе механизмы могут усугубить течение заболевания, нередко даже определить его исход.

Клиническая картина – это вся совокупность симптомов и симптомокомплексов, являющихся классическим признаком болезни.

Нозологическая форма заболевания – это тип болезни, отличающийся от других заболеваний этиологией, патогенезом и совокупностью динамически изменяющихся проявлений в форме синдромов и симптомов, обозначаемый согласно существующей номенклатуры и классификации болезней (обновляются каждые 10 лет). 

Клиническое мышление.
Правильная и своевременная постановка клинического диагноза является целью и показателем профессионального мастерства современного врача-клинициста. Клинический диагноз служит оптимальным фундаментом для определения прогноза и построения программы патогенетической терапии и реабилитации больных. Успехи лечения в значительной мере зависят от полноты и глубины поставленного клинического диагноза. 

Диагноз – это сердцевинная сущность клинической медицины. Всем известно изречение знаменитого голландского врача Г.Бургава, лекции которого посещал Петр  I: «Кто хорошо диагностирует, тот хорошо лечит». Необходимо вспомнить и афоризм: «Тот, кто правильно формулирует диагноз, тот правильно и диагностирует» (Осипов И.Н., Копнин П.В.).
Вместе с тем, диагностика заболеваний во всех отношениях одна из самых сложных областей распознавания, так как врач должен учитывать не только все процессы, происходящие в организме на всех его уровнях (молекулярном, клеточном, органном, системном), но и влияние на человека природной среды, а также особенности психики больного, социальные условия. 

Каждый врач при диагностике заболевания должен руководствоваться законами правильного мышления, которое  обладает следующими основными характеристиками:

· Оно должно быть определенным, однозначным и ясным;

· Последовательным, т.е. лишенным логической противоречивости;

· Правильное врачебное мышление должно быть доказательным, достаточно обоснованным.
Основные правила логически стройного врачебного мышления раскрываются в четырех законах логики.
Закон тождества характеризует определенность мышления. Он требует, чтобы мысль о каком-либо объекте на каждом этапе мыслительного процесса рассматривала этот объект в одном и том же содержании его знаков. Закон тождества требует, чтобы каждый врач хорошо знал последнюю номенклатуру болезней и стремился использовать в своей повседневной диагностической деятельности. Требования логического закона - закона тождества - заключаются в том, чтобы понятие о предмете исследования (например, о симптоме, нозологической единице и т.п.) должно быть точно определено и сохранять свою однозначность на всех этапах мыслительного процесса. Закон тождества выражается формулой: "А есть А". При этом под А может мыслится какой угодно динамический или относительно устойчивый объект (процесс, признак процесса), лишь бы в ходе размышления раз взятое содержание мысли об объекте оставалось постоянным. В диагностической практике соблюдение закона тождества требует прежде всего конкретности и определенности понятий. Значение в диагностической работе закона тождества постоянно возрастает. С развитием медицинской науки уточняются не только названия многих болезней, открываются их разновидности, появляются новые средства обследования больного, и, вместе с ними, дополнительные диагностические признаки. Нередко существенно меняется и содержание используемых в диагностике понятий (симптомов, синдромов, нозологических единиц).Изменение экологических условий и темпов жизнедеятельности людей порождает болезни, которые ранее не встречались. Закон тождества требует постоянного обновления и уточнения международной и национальной номенклатуры нозологических форм, классификаций болезней и использовании их в повседневной диагностической деятельности врачом любой специальности.
Закон непротиворечия требует последовательности в рассуждениях, устранения противоречивых, исключающих друг друга понятий и оценок явлений. Этот закон выражается формулой: "суждения А есть В" и "А не есть В" не могут быть одновременно истинными". Нарушение закона противоречия проявляется в том, что мысль истинная утверждается одновременно и наравне с мыслью ей противоположной. Чаще это возникает в том случае, когда умозаключение о сущности заболевания базируется на анализе неспецифических симптомов и врач не принял должных мер к выявлению патогномоничных признаков нозологической формы. Подобная же ситуация возникает и в случаях, когда диагностическая гипотеза основывается на части клинической симптоматики и не учитываются другие признаки заболевания, противоречащие высказанному суждению. Формально-логические противоречия нельзя смешивать с диалектическими противоречиями в объективной реальности и познании.
 Два суждения, одно из которых утверждает, а другое одновременно отрицает (о болезни) не могут быть одинаково истинными. «Невозможно что-либо одновременно утверждать и отрицать» (Аристотель).
Строить диагностическое предположение на части клинической симптоматики, не учитывая других признаков заболевания, противоречащих высказанному суждению, значит нарушать требования закона непротиворечия. Разные болезни часто имеют сходную клиническую картину, тогда требуется искать симптомы, подтверждающие одно заболевание и исключающие остальные.

Закон исключенного третьего вытекает из закона непротиворечия и гласит: одно из двух противоречивых суждений должно быть либо истинным, либо ложным, «третьего не дано» и выражается формулой: "А есть либо В, либо не В". Этот закон гласит, что два противоречащих высказывания об одном и том же предмете одновременно и относительно друг друга не могут быть вместе истинными и ложными. В этом случае из двух суждений выбирают одно - истинное, так как третьего промежуточного суждения, которое также должно быть истинным, не существует. Например, пневмония в определенных условиях может быть или основным заболеванием, приведшим больного к смерти, или только осложнением других заболеваний. 
Нарушение закона исключенного третьего в диагностике совершенно недопустимо.

Закон достаточного основания. Всякое высказывание чтобы быть истинным, должно иметь достаточное основание. Логический закон достаточного основания выражается в формуле: "Если есть В, то есть как его основание А". Закон гласит, что всякое основание, чтобы быть истинным, должно иметь достаточное основание. Обоснованность диагноза опирается на установление специфических для данной нозологической формы симптомов и синдромов, которые в свою очередь также должны быть обоснованными. Для обоснования диагноза используются проверенные практикой истины современной медицинской науки. Наиболее достоверным будет диагноз у того врача, который постоянно использует новейшие достижения практической и теоретической медицины. Мало утверждать истинность какого-либо положения, необходимо приводить доказательство. Вот почему достоверность диагноза полагает его обоснованность.

Обоснованность диагноза опирается на установленные характерных для данной нозологической формы симптомов и синдромов, которые в свою очередь тоже должны быть обоснованными.

Логические законы должны применяться на всех стадиях и при всех формах мыслительных операций врача, без их учета анализ мыслительного процесса невозможен.
«Культура современного клинического мышления врачей определяется сознательным овладением логико-методологическими основами диагноза» (Е.И.Чазов). 
Таким образом, можно заключить, что знание семиологии и умение логически мыслить, в совокупности с клиническим опытом врача и его интуитивным мышлением, являются важной опорной частью клинического диагноза. 
Основная методическая проблема в диагностике заключается в том, как по признаку узнать заболевание, как перейти от симптома к диагнозу. 
Наиболее простым и элементарным является метод диагностирования по сходству. Он заключается в сравнении симптомов, присутствующих у данного больного, с симптомами известных болезней. При сходстве этих симптомов с проявлениями определенной болезни состояние больного считается идентичным ей. Этот метод диагностирования дает возможность установить название болезни, но не позволяет составить целостное представление о больном. 
В случае совпадения и сходства нескольких симптомов, наблюдающихся у больного, с симптомами предполагаемой болезни, используется индуктивный метод диагностирования. Он основывается на гипотетическом первичном обобщении и последующей проверке врачебного заключения по совокупности наблюдаемых факторов. При этом способе распознавание болезни происходит одновременно с наблюдением и вместе с ним и заканчивается. На этом основании допустимо поставить предположительный диагноз. Результатом индуктивного метода в диагностике является предположение, гипотеза. С. П. Боткин, подчеркивая гипотетический характер диагноза, писал, что, установив такой диагноз у больного, мы составляем более или менее вероятную гипотезу, которая оправдывается или опровергается дальнейшим течением болезни. На основании такой гипотезы врач обязан действовать. Когда гипотеза проверена и доказана, она перестает быть гипотезой и становится теорией или фактом, а если опровергнута, то совсем отбрасывается. 
Обоснованием для диагностических гипотез служит аналогия: при совпадении нескольких симптомов у данного больного с симптомами какого-либо заболевания предполагается, что у больного имеется это заболевание и что у него, вероятно, будет большее или меньшее совпадение и по другим признакам. Само собой разумеется, что чем меньше симптомов, тем больше возможность различных предположений о диагнозе. 
Диагноз, поставленный по аналогии, имеет одно только доказательство — большее или меньшее сходство наблюдаемых явлений с описанными симптомами определенной болезни. 
Значительно большую достоверность имеет диагноз, исключающий возможность какого-либо другого заболевания, или дифференциальный диагноз, основанный на поисках различия между данным случаем и всеми возможными случаями с исключением предположений, не выдержавших этой проверки. Необходимость такой проверки диагноза составляет принцип клинического распознавания не только в неясных и сложных случаях, но и при тех заболеваниях, при которых наличные симптомы позволяют сделать вполне определенный вывод. Исходным пунктом дифференциального диагноза служит выбор наиболее показательного, ведущего симптома. Затем следует вспомнить и перечислить все те заболевания, для которых этот симптом является общим. Сравнить последовательно картину конкретного заболевания с описанием болезней, с которыми она сходна в этом симптоме и  найти различия между данным случаем и сходными заболеваниями. На основании обнаруженных различий или противоречий исключают все заболевания, о которых можно было бы думать в конкретном случае. 
Если в результате такого сравнения обнаружено, что картина болезни у данного больного имеет наибольшее сходство и наименьшее различие с какой-либо из возможных при данном симптоме болезней и удалось исключить остальные, то заключают, что у данного больного имеется это заболевание.
Следует строго соблюдать принципы дифференциального диагноза. Первый принцип дифференциации гласит: наблюдаемый случай заболевания не принадлежит к виду, с которым мы его сравниваем, так как в данном случае мы находим симптом, который в сравниваемом виде заболевания никогда не встречается. 
Второй принцип дифференциации — исключение через противоположность, выражается так: наблюдаемый случай не есть заболевание, с которым мы его сравниваем, так как при заболевании, с которым сравнивается данный случай, постоянно встречается симптом, прямо противоположный. Например, при ахилии вряд ли может быть язва двенадцатиперстной кишки, так как при ней наблюдается противоположный симптом — гиперсекреция. Все сказанное о первом принципе относится также и ко второму. К тому же следует добавить, что в различные периоды заболеваний некоторые симптомы переходят в свою противоположность, поэтому антагонизм симптомов имеет значение не менее относительное, чем их отсутствие. 
Третий принцип дифференциального метода — несовпадение признаков. Сравнивая качество, интенсивность и особенности наблюдающегося симптома с симптомами того же порядка в сравниваемом заболевании, можно убедиться в их несовпадении, различном характере и разном происхождении, что заставляет сомневаться и исключить предполагаемое заболевание. 
На основе установленного сходства данного случая с определенным заболеванием и отличия его от всех отдельных возможных болезней ставится диагноз. 
Нужно отметить, что метод дифференциальной диагностики служит для проверки диагноза, но не объясняет особенностей состояния больного. 
Применение указанных выше  методов диагностики позволяет установить диагноз болезни (diagnosis morbi)  нозологический. Такой диагноз отражает только суть расстройств, но не освещает всех особенностей и конкретного состояния данного больного. В связи с чем диагностический процесс должен быть продолжен. 
Этапы клинического мышления.

Клиническое осмысление у постели больного начинается с представлений о больном как о конкретном тождестве здоровья и нездоровья. Прежде чем начать анализ патологического состояния, врач оценивает состояние больного в целом на основании первых, поверхностных данных осмотра, жалоб и сведений анамнеза. 

Движение познания в диагностическом процессе проходит ряд этапов (фаз), отражающих аналитическую и синтетическую деятельность врача. Всю логическую структуру постановки клинического диагноза после непосредственного (эмпирического) восприятия больного, как конкретного тождества, можно разделить на 5 этапов (Приложение 1):
 Первый этап (первая степень абстракции): выяснение анатомического субстрата болезни, то есть ее локализации в организме.
 Второй этап (вторая степень абстракции): выяснение патологоанатомической и патофизиологической природы патологического процесса.
 Третий этап (высшая степень абстракции): формирование рабочей диагностической (нозологической, реже синдромной) гипотезы.
 Четвертый этап: выяснение степени вероятности диагностической гипотезы путем дифференциальной диагностики.
 Пятый этап (синтетический, возвращение от абстрактного диагноза к конкретному): выяснение этиологии и патогенеза, формулирование клинического диагноза с учетом всех особенностей данного заболевания, составление плана лечения, определение прогноза болезни, последующая проверка диагностической гипотезы в процессе обследования, наблюдения и лечения больного. 
 Первый этап клинического мышления – выяснение анатомического субстрата болезни. 

Во время осмотра необходимо наряду с общими симптомами нездоровья выяснить, какая из анатомических систем (или какой из органов) наиболее сильно поражена патологическим процессом, установить его анатомическую локализацию. Эта задача может быть решена на основании следующих данных:
1. Болевого синдрома определенной локализации

2. Нарушения анатомических границ органа, его поверхности, консистенции, определенных физикальных данных (например шум в сердце)

3. Нарушения функции органа и системы

4. Диагностика специальными инструментальными или лабораторными методами исследования

При этом первые три группы симптомов могут быть выявлены при анализе жалоб и анамнестических сведений.

Второй этап процесса клинического мышления по своей логической структуре, по существу, аналогичен первому, но в тоже время имеет свои особенности: выяснение патолого-анатомической и патофизиологической  природы заболевания. 
И прав А.Ю.Юшар утверждая: «Нужно под листвой симптомов отыскать анатомические и физиологические ветви, несущие и связывающие их, и отыскать по ним корень страдания».

Выделив определенную систему или орган (например кишечник, желудочно-кишечный тракт) наиболее пораженные патологическим процессом, необходимо определить характер заболевания (например воспалительный процесс в кишечнике) и найти в современной классификации заболеваний ту ячейку, ту нозологическую форму (например энтероколит), которые более всего соответствуют данному заболеванию (например сальмонеллез). Таким образом, формирование нозологической диагностической гипотезы (третий этап) происходит на основе синтеза диагностических умозаключений первого и второго этапов.  

Следующий четвертый этап  - определение степени достоверности нозологической диагностической гипотезы.  Для этого следует использовать метод дифференциального диагноза. На этом этапе необходима наиболее активная работа с литературой: монографиями, справочниками, журналами и т.д. Именно для этого  следует вырабатывать привычку  потребности ежедневной работы с литературой в студенческие годы. 
Пятый этап: выяснение этиологии, патогенеза, формулирование клинического диагноза. 
Прежде всего следует установить этиологию данного заболевания. Для достижения этой цели необходимо использовать все возможности, памятуя о том,  что клинический диагноз без указания ее этиологии является неполным. Только  решение вопроса об этиологии позволит определить конкретные принципы этиотропной терапии у конкретного больного.

Затем, учитывая  особенности клинической картины болезни у данного больного, необходимо решить вопрос,  какой патогенетический вариант заболевания  имеется у больного. Для этого следует мысленно воспроизвести в памяти современные представления о патогенезе данного заболевания, его различных вариантах и клинических проявлениях.
Решив вопросы этиологии и патогенеза заболевания, следует приступить к формулированию клинического диагноза. Он является результатом синтеза теоретических  и всех данных клинической картины заболевания с учетом функционального состояния всех физиологических систем больного.  У детей помимо этого необходимо учитывать анатомо-физиологические особенности функционирования органов и систем.

Например, у больного предполагается диффузный гломерулонефрит. Прежде всего следует решить вопрос, какой в данном случае имеется вариант этой болезни. Это определяется  преобладанием тех или иных патогенетических механизмов (например, мембранозный, мембрано-пролиферативный и тд.). Устанавливая патогенетический вариант, затем решается вопрос, какие из патогенетических механизмов процесса в настоящее время являются ведущими и решающими: аутоиммуно-воспалительный, сосудистый и др.

Далее необходимо определить стадию или период развития патологического процесса и решить, имеется в данное время активный процесс или фаза ремиссии, сопровождается ли процесс какими-либо организменными реакциями и синдромами (активацией ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и т.д.), следует также выяснить индивидуальные особенности течения процесса. Принимая во внимание анамнез, данные объективного и специального исследования, проводится оценка функционального состояния вовлеченных в патологический процесс систем организма, определяется их патогенетическая и, что не менее важно, саногенетическая роль. 
Следовательно, в клиническом диагнозе следует отразить основное заболевание, его этиологию, патогенез, осложнения, степень анатомических и функциональных расстройств в организме, сопутствующие заболевания.

Следует знать, что формулирование клинического диагноза не самоцель, это основа для составления конкретного плана лечения и дальнейшего обследования больного. 
Если план составлен на основании правильного и полного оформленного клинического диагноза, возможно  оказать максимально эффективную помощь на уровне новейших достижений медицинской науки.

Не менее важно знать также, что входит в комплекс лечения больного.
План лечения включает следующие разделы:

1. Этиотропная терапия

2. Патогенетическая терапия

3. Симптоматическая терапия

4. Профилактика возможных осложнений

5. Лечение сопутствующих заболевании

Из представленного перечня разделов лечения следует, чтобы лечение больного было полноценным, необходимо хорошо знать все новейшие терапевтические средства и механизм их действия, причем при назначении лекарственной терапии надлежит руководствоваться фармакодинамическими принципами действия лекарственных препаратов. Только тогда возможно избежать эмпиризма и шаблона, не на словах, а на деле сделать терапию индивидуальной, а следовательно – наиболее эффективной. 
Назначая те или иные лекарственные средства, необходимо знать их теневые стороны и возможные осложнения. В связи с чем уже на дидипломном этапе будущим врачам необходимо освоить не только позитивные, но и негативные стороны лекарственной терапии. Поэтому при ежедневной курации больных важно уточнить, не связано ли появление новых симптомов у больного с проведением назначенной терапии (с дигиталисом – тошнота, анорексия и т.д.). Следует также знать, что полипрагмазия (5 и более лекарств) особенно у детей опасна. 
Подводя итоги сказанному необходимо отметить, что выделение этапов логической структуры клинического диагноза является обоснованным и базируется на принципах единства логического, конкретного, абстрактного. А именно   переход от абстрактно-формального диагноза болезни к конкретному диагнозу (диагнозу больного), который в полном виде представляет совокупность анатомического, функционального, этиологического, патогенетического, симптоматического, конституционального и социального распознавания, т.е. синтез — установление единства различных сторон состояния данного больного, его индивидуальности.
Только применение отмеченных этапов клинического мышления на практике является определяющим для постановки верного диагноза больному, сущность которой заключается в развитии диагноза от конкретного к абстрактному и от абстрактного к конкретному (осуществляемой через анализ к синтезу) (схема 1).
Схема 1. Логическая структура клинического диагноза.

1 этап
Непосредственное восприятие больного как конкретного тождества, выделение ведущего синдрома или симптомокомплекса.

Определение локализации патологического процесса

Определение патолого-анатомического и патофизиологического характера процесса

2 этап

Определение нозологической гипотезы

3 этап
Развитие диагноза от конкретного к абстрактному – преобладание процессов анализа на основе синдромной диагностики

Определение степени вероятности нозологической гипотезы методом дифференциального диагноза

4 этап

Определение клинического диагноза у конкретного больного

5 этап

Выход в практику – прогноз, профилактика, лечение, реабилитация
Развитие диагноза от абстрактного к конкретному, преобладание процесса синтеза.     
Именно поэтому каждый студент должен знать принципы и этапы клинического мышления и научиться их использованию при решении диагностических задач, начиная с первых шагов  самостоятельной работы с больными на додипломном этапе, а затем и в практической деятельности. 
Важно отметить, что клиническое мышление воспитывается на базе теоретических специальных знаний, широкого кругозора, усвоенных этическо-нравственных норм нашего общества. Без этого  в лучшем случае можно рассчитывать на длительный путь врачебных ошибок. Но это рискованный, длительный и не оправдывающий себя путь становления врача. Вот почему необходимо всеми силами стремиться к тому, чтобы принципы клинического мышления будущий врач освоил уже на студенческой скамье. 
В заключение следует еще раз подчеркнуть, что только логическая структура клинического диагноза – ключевой путь, позволяющий с высокой степенью эффективности решать любую диагностическую задачу или максимально приближаться к ее решению. 

На современном этапе знание основных положений теории диагноза, их практическое применение в повседневной диагностической деятельности врача любой специальности особо важны в связи с реализацией в России закона " О медицинском страховании граждан". В условиях страховой медицины внутриведомственный контроль качества диагностики и лечения в лечебно-профилактических учреждениях, как известно, существенно дополняется независимой экспертизой страховых медицинских компаний.
Особенности клинического мышления на современном этапе
 Успех диагностической деятельности врача любой специальности на современном этапе развития медицины невозможен без высокого профессионализма, знания основ логики и диалектико-материалистической гносеологии, и конечно же генетически обусловленной способности к аналитическому мышлению. Перечисленные квалификационные качества любящего свое дело врача - необходимая база для работы в условиях прогресса научного познания патологии человека, приведшего к включению в "... нозологическую номенклатуру около 10 тыс. болезней и около 100 тыс. симптомов".  В этих условиях формулирование диагноза является зачастую сложнейшей задачей даже при раскрытии у конкретного больного причин и механизмов развития заболевания.

Следует иметь в виду, что диагностика в настоящее время — не частное дело одного врача, а совместный труд врачей различных специальностей, в том числе специалистов по диагностическим методам исследования — рентгенолога, эндоскописта, врача лаборатории и т. д. Широкое распространение во врачебной практике направления «техницизма»  обусловило опасность переоценки врачами лабораторных и инструментальных методов исследования и недооценку методов клинического исследования больного (данные анамнеза и осмотра). Нередко врач слепо доверяет полученным от специалиста данным (например, электрокардиограммы, томографии легких и т.д.), не пытаясь их осмыслить и проверить, что приводит к врачебным ошибкам. Это создает у врача иллюзию легкости диагноза и «выключают» поисковую активность к рассуждениям, сомнениям и логическому обоснованию симптома и синдрома болезни. Неумное и неумелое использование дополнительных исследований в клинике к тому же еще более отдаляет врача от больного и делает умозаключения абстрактными, а диагноз – формальным. 
Следует помнить, что никакие компьютеры, в том числе диагностические, никогда не заменят врача у постели больного; они созданы в помощь врачу, а не для замены его. Именно врач должен собрать у больного анамнез, не «просмотреть» кровотечение, услышать систолический шум или увидеть микобактерию туберкулеза и только потом дать «пищу» компьютеру, т. е. ввести в него информацию, которую он обрабатывает, используя «электронную память» в соответствии с заданием. К тому же компьютер (по крайней мере в настоящее время) не может использоваться для выявления и описания новых болезней, синдромов. 
При назначении инструментального обследования необходимо иметь строгие показания и помнить о законе адекватности. Необходимо помнить, что все приборы, аппараты только усилители интеллекта врача, а не заменители его. Нельзя использовать машинный интеллект, утрачивая свой – человеческий. Если врач командует техникой, она служит прогрессу, а если техника командует врачом – это регресс.

Принимая новые, прогрессивные методы обследования больных, не допустимо предавать забвению свои проверенные многовековой практикой принципы изучения клинической картины болезни. 

Сегодня в формулировании диагноза участвуют представители целого ряда медицинских дисциплин (клиницисты, рентгенологи, биохимики, специалисты по функциональным методикам исследования). Диагноз становится конечным результатом коллективной деятельности большой группы врачей, но последнее слово за клиницистом. И поныне справедливо высказывание А.Ф.Билибина: «Диагноз – не аксиома, а теорема, которую врач должен доказать, решая ряд противоречий». 

На современном этапе  особенно возрастает и потребность в знании врачами логики, ибо становится очевидным, что значительная часть диагностических ошибок - это не столько результат недостаточной медицинской квалификации, сколько почти неотвратимое следствие незнания и нарушения самых элементарных законов логики. Эти законы для любого вида мышления, в том числе врачебного, имеют нормативный характер, поскольку они отражают объективную определенность, отличия и обусловленность явлений материального мира.

В настоящее время широко используется термин «доказательная медицина». 

Доказательная медицина - это метод систематического поиска и применения наилучших из доступных методов лечения и профилактики с учетом индивидуальных пред​почтений пациентов.
Доказательная медицина является частью решения про​блемы, причем этически обязательной. Она обязывает применять в лечении пациен​та только те вмешательства, полез​ность которых доказана в убедительных медицинских ис​следованиях.
Лавинообразный рост информации о современных медицинских тех​нологиях и препаратах, затрудняет принятие правильных решений, зачастую необоснованно увеличивает стоимость лечения. Кроме того, отсутствует согласие между различными структурами по поводу тех или иных технологий, их эф​фективности. В этих условиях контролировать качество медицинской помощи достаточно сложно, это явилось предпосылкой для создания стандартов.

В их основе лежат два основных принципа – медицина, основанная на доказательствах и клинико-экономическом анализе. Учитывая, что в медицине не может быть только обязательных требований, стандарты содержат как обязательные так и ре​комендуемые требования к ресурсам, технологиям и ре​зультатам.
В 1999 г. впервые издан приказ Министерством здраво​охранения Российской Федерации (от 3 августа 1999г. № 303) о введении в действие отраслевого стандарта «Протоколы ведения больных. Общие требования».
Важным моментом на современном этапе является разработка оценки деятельности врача, а также стандартов (протоколов) ме​дицинской помощи. В сфере оказания медицинских услуг уже утверждено 532 стандарта медицинской помощи в том числе 41 стандарт скорой медицинской помощи. 
Будущим врачам следует знать, что исполнение требований, установленных стандартами, для врача является обязательным, а нарушение их исполнения – наказуемо. 
Алгоритм диагностического процесса
Процесс врачебной диагностики практически всегда алгоритмизирован, т.к. путь к достоверному диагнозу даже при наличии высокоспецифичных (но не патогномоничных) симптомов идет через промежуточный вероятный диагноз, т.е. построение диагностической гипотезы, а затем проверку ее данными целенаправленного дообследования больного.
Диагностический алгоритм — это предписание последовательности элементарных операций и действий для установления диагноза любой из болезней, проявляющихся данной совокупностью симптомов или данным синдромом.

В схеме диагностического процесса следует выделять 3 этапа (Приложение 2): 
· Фаза сбора сведений о заболеваемости у конкретного больного. Выявление всех симптомов заболевания.

· Фаза анализа и дифференциации. Осмысливание обнаруженных симптомов, "сортировка" их, оценка по степени важности и характерности и сопоставление с симптомами известных заболеваний. 
· Фаза интеграции и синтеза. Формулирование диагноза заболевания на основе выявленных признаков, объединения их в логическое целое. 
Все этапы диагностики имеют важное значение. 
Первый этап - Необходимым условием его успеха является достаточно совершенное владение техникой клинического исследования, и в первую очередь - расспроса, осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации. Особое внимание необходимо уделять расспросу больных, целенаправленному активному детальному сбору анамнеза. На это никогда не надо жалеть времени, ибо диагностическая концепция, сложившаяся после хорошо собранного анамнеза, оказывается правильной в 80-90% случаев. Сбор информации о больном позволяет получить фактические данные - клинические симптомы и признаки.
Сбор информации о больном необходимо проводить поэтапно соответственно общему плану исследования больного: 
-этап первоначального обследования, в который входят опрос и физикальные методы исследования; 
-этап подробного лабораторного и инструментального клинического исследования, включая специальные методы и консультации специалистов; 
-этап последовательных и повторных исследований в течение клинического наблюдения и лечения больного. 
Первоначальное исследование больного определяет предварительный диагноз. 
Первый этап диагностического процесса не является законченным актом познания, так как не исключает возможности диагностической ошибки. 

Основными причинами неправильной, ошибочной диагностики на первом этапе являются:
· незнание методики проведения расспроса, осмотра, пальпации, аускультации; 
· незнание возможностей использования других методов; 
· незнание нормальных параметров; незнание семиотики и пр.
-      недостаточное обследование вследствие поверхностного сбора анамнеза, жалоб, без их детализации, 
-   несоблюдение методичности обследования (чтобы иметь определенное семиологическое диагностическое значение симптом "кашель" требует конкретизации и детализации по силе, характеру, времени появления, причина, вызывающим его появление)

· недостаточные возможности для проведения обследования (нет аппаратуры, лаборатории)
· состояние больного, не позволяющее провести полноценное обследование (беременность, кома, тяжелое течение, непереносимость диагностических лекарственных препаратов и т.д.)
· субъективизм в оценке объективных симптомов, что во многом зависит от опыта, квалификации врача
· небрежность в хранении информации (неполные, необдуманные и небрежные записи в истории болезни; нежелание, неумение подыскать нужное выражение, точно отражающее факт, ведущее к искаженному представлению о нем)
·  недостаточное использование информации, полученной на предыдущих этапах обследования (выписка из истории болезни, записи в амбулаторной карте, результаты лабораторно-инструментальных исследований, имеющихся на руках у больного).
Врачебные ошибки приведены для того, чтобы подчеркнуть не только значимость первоначальных методов обследования больного, а для того, чтобы показать, почему необходимо освоить эти методы во время обучения в ВУЗе. Надо помнить, что такие ошибки допускают только те, кто недостаточно овладел ими на додипломном этапе.
Вторым этапом диагностики является анализ собранной информации, отбор наиболее существенных данных, выделение ведущего синдрома, проведение дифференциального диагноза. Это основной этап диагностического процесса, определяющий эффективность клинического мышления врача.
Ведущим симптомом или синдромом следует считать те патологические проявления, которые выступают на первый план в клинической картине, определяя ее тяжесть, опасность для жизни и, как правило, патогенетически связанные с сущностью заболевания. При выявлении у больного нескольких важных синдромов или симптомов каждый из них может стать основанием для самостоятельного диагно-стического анализа.
Выделение ведущего синдрома служит основой дифференциальной диагностики. Этот шаг клинического мышления должен найти отражение в истории болезни. В том числе в учебной истории болезни. 
Пример. "Ведущим синдромом у данного больного является полиартрит. Этот синдром может иметь место при следующих заболеваниях: ревматизме, ревматоидном артрите, системной красной волчанке и т.д.".
Следующим шагом в дифференциальной диагностике является сравнение изучаемого случая ("нашего" больного) с каждым из возможных заболеваний. 
Исключить синдромносходное заболевание следует на основании одного из 4 принципов дифференциальной диагностики (Приложение 3).

Первый - принцип существенного различия в связи с отсутствием у "нашего" больного симптомов и признаков, характерных для сравниваемого заболевания.
Пример. Ребенок заболел два дня назад, когда остро повысилась температура до 39°С, была однократная рвота и появился обильный, водянистый желто-зеленого цвета стул с непереваренными частицами пищи.
У нашего больного нет                Для дизентерии характерен

колитического синдрома             колитический синдром

Второй - принцип существенного различия в связи с наличием у "нашего" больного симптомов и признаков, которых нет при сравниваемом заболевании:

У нашего больного имеется         При дизентерии не бывает

водянистый обильный стул          энтеритного стула

энтеритного характера
Третий - принцип исключения через противоположность. Наблюдаемый случай не есть заболевание, с которым мы сравниваем, так как при последнем постоянно встречается симптом прямо противоположный нашему случаю:

У нашего больного нет                 При дизентерии характерным

воспалительных изменений         признаком являются воспалительные

в копроцитограмме                       изменения в копроцитограмме

Четвертый - принцип исключения через несовпадение характера симптомов, несовпадение (количественное или качественное) признаков:

У нашего больного синдром         При дизентерии синдром

интоксикации носит упорный       интоксикации непродолжительный

характер на фоне адекватной        быстро купируется при 

терапии                                            патогенетической терапии

Только использование этих четырех основных принципов достоверно позволит исключить различные заболевания у конкретного больного. 
Третий этап диагностического процесса - установление диагноза на основании синтеза результатов проведенного клинического обследования и дифференциального диагноза. 
По степени достоверности диагнозы делят на предварительный, клинический и заключительный. При постановке каждого из них применяется метод дифференциального диагноза, который позволяет на каждом определенном этапе исключить возможные заболевания и обосновать диагноз у данного больного. 

Предварительный диагноз  - это субъективное по форме медицинское заключение, выражающее гипотезу объективной сущности болезни у данного больного человека. Этот диагноз ставят на основании первоначального исследования больного и базируются на результатах расспроса, имеющейся у больного медицинской документации и физикального обследования. Предварительный диагноз служит исходным для построения плана дальнейшего подробного обследования. Данный диагноз может быть подтвержден, уточнен и  стать основой клинического, но может и быть отвергнут. При его формулировании следует избегать вопросительных знаков, поскольку по своему существу представляет собой гипотезу и имеет вероятностное значение. Предварительный диагноз устанавливают в первые же часы поступления больного в стационарное отделение и записывают на титульном листе истории болезни. 
Пример. Ребенок 6 лет госпитализирован на 2-й день болезни. Заболел остро с подъема температуры до 37,4 °С, небольшой вялости, болей в горле и однократ​ной рвоты. На 2-й день состояние ухудшилось: температура 39,3° С, на обеих миндалинах нагноившиеся фолликулы, на гиперемированном фоне кожи мелко​ точечная сыпь в области груди, живота и бедер. Мать ребенка болела ангиной, продолжая ухаживать за ним.

Учитывая острое начало заболевания с синдрома интоксикации (подъем температуры 37,4 °С – 39,3 °С, вялость, однократная рвота), синдрома ангины (на обеих миндалинах нагноившиеся фолликулы), синдрома экзантемы (на гиперемированном фоне кожи мелко​точечная сыпь в области груди, живота и бедер) ставится предварительный диагноз: Скарлатина.
Диагноз предварительный / Диагноз при первой встрече  основывается на данных интервьюирования, физикального исследования и ограниченном наборе необходимых инструментальных, клинико-лабораторных, биохимических и иных методов исследования. Это первый диагноз в цепи клинических диагнозов. С ним определяется круг заболеваний, с которыми необходимо дифференцировать имеющее место у пациента заболевание. 
Возвращаясь к приведенному выше случаю, следует предположить, что у данного больного имеется острый гастроэнтерит. 

Далее методом последовательного выбора необходимо найти среди всех известных острых заболеваний с поражением желудка и кишечника (гастроэнтерит) то, которое наиболее сходно по своим проявлениям и особенностям с клинической картиной (в нашем примере - сальмонеллез гастроинтестинальная форма, эшерихиоз, холера, ротавирусный, норовирусный гастроэнтерит), наблюдаемой у «нашего» больного.

При формировании как предварительного, так и клинического диагноза должен соблюдаться нозологический принцип диагностики. 
Нозологический принцип диагностики - это распознава​ние болезней, в основу которого положены известные сведения конкретных проявлений различных заболеваний (нозологических единиц).
Диагноз ставится в результате сопоставления симптома​тики, выявленной у данного больного, с симптомами за​ранее известных болезней. 
Нозологические обозначения болезней многооб​разны. Нозологическая фор​ма (нозологическая   единица)  - обозначение болезни, согласно существующей но​менклатуре и классификации болезней, обновляемых каждые 10 лет.
Для диагностики очень важно знание номенклатуры нозо​логических обозначений, для этого необходимо хорошо знать современную нозологическую классификацию заболеваний человека. 

Нозологическая гипотеза болезни представляет собой максимальную степень абстракции в течение всего процесса клинического диагноза. Проверка этой гипотезы с выяснением степени ее вероятности осуществляется на дальнейших этапах диагностической мысли:

· во-первых, исключением всех других известных заболеваний данной анатомической системы методом дифференциального диагноза. 

· во-вторых, дальнейшим обследованием (в нашем примере бактериологические, вирусологические, серологические исследования) и наблюдением за больным в процессе лечения.

Если в результате полного дифференциального диагноза формулируются две и более гипотезы с равной степенью вероятности, следует наиболее приемлемой признать ту гипотезу, которая имеет более тяжелый прогноз и сулит больному более опасные осложнения и последствия. Вторая гипотеза при этом отвергается не обязательно, и в плане лечения она учитывается путем соответствующих назначений, направленных на ликвидацию и этого, более легкого заболевания.

Высказанная гипотеза в процессе последовательного дифференцирования постепенно приобретает жизненную силу и в конце концов максимально приближается к реальной конкретности, превращаясь в надежную опору для формирования клинического диагноза. 

Следует знать, что нозологический диагноз определяет название болезни, а клинический – это диагноз больного и, следовательно, он (диагноз болезни) является лишь частью клинического диагноза.
Клинический диагноз - это полноценное, полученное в ходе дифференциального диагноза субъективное заключение, являющееся объективной относительной истиной, которая по мере накопления наших знаний приближается к абсолютной истине, никогда не достигая абсолютного значения последней. Диагноз всегда детерминирован определенной степенью достоверности, которая в процессе наблюдения за больным непрерывно возрастает.
Детерминантами клинического диагноза являются:
· общая оценка состояния здоровья пациента 

· здоров, если речь касается здорового пациента 

· наименование заболевания в терминах номенклатур и классификаций, если речь касается больного человека 

· данные о начале заболевания, если острое, о начале заболевания и начале настоящего обострения, если хроническое 

· особенности заболевания у пациента, что касается формы, характера, тяжести и стадии течения, основных клинических синдромов, осложнений и т.д. 

· состояние пациента в целом, его компенсаторно-приспособительные механизмы в их необходимости и достаточности для благоприятного протекания заболевания.

Для постановки клинического диагноза необходимо использовать весь арсенал познавательных умений мыслительной деятельности и, к тому же, обладать быстротой и гибкостью мышления. Так как именно диагноз является документом, отражающим историю болезни в концентрированном, предельно лаконичном ее изложении. 

Во всех клинических случаях принцип диагностики остается неизменным и представляет собой клинический метод, состоящий из последовательных интеллектуальных действий: от данных субъективного и объективного обследования больного к синдрому и от синдрома к болезни, включая в себя как анализ, так и синтез. 

Учитывая сложность диагностического процесса и большую ответственность врача за судьбу больного,  будущему врачу следует знать, что диагностика болезни начинается не со встречи врача с больным, а с момента приобретения общих знаний о болезни в период учебы в медицинском ВУЗе, с последующим усовершенствованием профессиональных знаний через специализацию, усовершенствование и самообразование. И конечно же, необходимо усвоить уже на додипломном этапе, что «для того, чтобы усовершенствовать ум, надо больше размышлять, чем заучивать» (Р.Декарт).

Таким образом, для распознавания и обозначения болезни необ​ходимо:
·  Выяснение всех имеющихся у больного симптомов и их обязательный семиотический анализ.

·  Выделение ведущих, главных, существенных (в не​которых случаях и патогномоничных) симптомов.

·  Группировка отдельных симптомов в синдромы, ха​рактеризующие отдельные стороны сущности распо​знаваемой болезни (болезней)

·  Объединение всех симптомов и синдромов, исходя из главного, ведущего синдрома на основе прежде всего одной нозологической единицы, или же затем на осно​ве нескольких нозологических единиц.

·  Выделение среди выявленных нозологических еди​ниц основной, вторичной, сопутствующей болезни, ос​ложнений болезни

Говоря о значимости диагностики заболевания и клинического мышления, важно подчеркнуть значительный вклад отечественных ученых в изучение этого процесса.
Впервые вопрос о месте и роли гипотезы в клиническом мышлении поставил С.П.Боткин, определив тезис, ставший классическим – «диагноз больного есть более или менее вероятная гипотеза, которую необходимо постоянно проверять, могут явиться новые факты, которые могут изменить диагноз или увеличить его вероятность». Причем, в представлении С.П.Боткина эта гипотеза носит не абстрактный, научный  характер, а сугубо практический, прикладной. «на основании такой гипотезы врач обязан действовать – чем и отличается практический врач от натуралиста ученого…Если сама диагностика больного представляет более или менее вероятную гипотезу, то предсказание, вытекающее из этой гипотезы, будет иметь еще меньшую степень вероятности, чем первая основная гипотеза.» (С.П.Боткин). 

Как  и С.П.Боткин, так же рассматривают диагностическую (рабочую) гипотезу как основной инструмент в распознавании и многие другие отечественные ученые.  Важно также отметить, что укоренившееся со времен С.П.Боткина в медицине использование в клиническом мышлении гипотезы как формы логического умозаключения вполне правомочно и в наше время. 
С годами актуальность познавательной деятельности в конкретной диагностике не уменьшается, а наоборот – увеличивается. Это обусловлено возникновением новых болезней (СПИД, болезнь легионеров, аллергические заболевания и др.) и патоморфозом «старых» (ревматизм, туберкулез, гепатиты и др.), «агрессивностью» терапевтических вмешательств, вызвавших появление ятрогенных заболеваний, успехами хирургии, трансплантологии, реаниматологии (синдром «трансплантант против хозяина», постреанимационная болезнь и т.д.).
Принцип построения диагноза.
Прежде чем перейти к рассмотрению структуры клинического диагноза, необходимо отметить, что она есть не что иное, как отражение истории диагностики: 
Симптоматический компонент, или описательный,  входит в диагноз со времен Гиппократа, и без него клинический диагноз просто не может существовать. Например, острое, подострое или хроническое течение болезни можно определить только клинически, путем наблюдения. Анатомический компонент. Этот компонент стал входить в диагноз со времени Морганьи (1682-1771). 
Функциональный компонент диагноза ведет свое начало от Гарвея (1587-1657). Функциональное исследование систем организма, подверженных патологическим изменениям, не только имеет значение для понимания патогенеза заболевания, но и прямое отношение к формулировке диагноза, решению вопроса о лечении, реабилитации, определении трудоспособности пациента. 
Этиологический компонент диагноза ведет свое начало от Л. Пастера (1822-1895), когда микроб стал в центре представления о причинах заболеваний. Причина болезни рассматривается как совокупность необходимых и достаточных условий. 
Патогенетический компонент диагноза стал учитываться в связи с открытием фагоцитоза И. Мечниковым (1845-1916). Содержание патогенетического компонента клинического диагноза весьма обширное и далеко выходит за пределы иммунологии, однако именно с работ И. Мечникова можно отсчитывать современный научный подход к анализу патогенетического компонента клинического диагноза.
В структуре диагноза необходимо указать:
· Нозологическую единицу

· Степень компенсации или стадию болезни

· Характер патологического, анатомического процесса

· Преимущественную локализацию патологических из​менений.

· Характер и степень функциональных нарушений

· Патогенез и этиологию болезни

Примеры структуры диагноза:
-  Железодефицитная анемия, средней степени тяжести, гипохромная, норморегенераторная, алиментарная (экзогенного характера).

- Бронхиальная астма, атопическая, типичная, средней степени тяжести, период обострения.
-  Рахит 2, период разгара, подострое течение.

-  Геморрагический васкулит, суставно-висцеральная форма, активная фаза, активность II степени.
При   многих   заболеваниях   можно выделить доклинический период. В большинстве случаев болезнь развивается исподволь и не находит отражения в каких либо субъективных или объективных клинических про-   явлениях. 
Период развернутых клинических проявлений. Появление первых клинических признаков болезни оз​начает возникновение декомпенсации компенсаторно-приспособительных процессов.
Послеклинический период. Характеризуется отсутствием субъективных или объек​тивных клинических проявлений, хотя молекулярные, субклеточные, клеточные даже органо-системные изме​нения структурного характера еще сохраняются.
При построении диагноза следует также выделять конкурирующие заболевания - это заболевания или их осложнения, кото​рые могут обусловить смертельный исход, поэтому их вносят в рубрику основного заболевания. 

Сочетающиеся заболевания - это заболевания каждое из которых не является смертельным, однако их сочетание дает тяжелую клиническую картину и летальный исход. 

Фоновое заболевание - другая болезнь своеобразный фон, который способствует прогрессированию ведущего про​цесса. 
В диагнозе следует отражать исходы заболевания: 

Неполное выздоровление, когда имеются остаточные яв​ления, которые сохраняются на всю жизнь. Неполное вы​здоровление обычно становится основой перехода болез​ни в хроническую форму с характерными для нее рециди​вами и осложнениями. 

Восстановление здоровья.
При остром заболевании полное исчезновение всех сим​птомов. Отсутствие остаточных явлений, астении и т.д. Выздоровление с полным восстановлением физиологиче​ского процесса и функции.
Рецидив-возобновление той же болезни после выздоров​ления. Рецидив болезни возникает вследствие ослабления приспособительных процессов организма. 

Ремиссия. Полное исчезновение клинических, лаборатор​ных и инструментальных признаков хронического заболе​вания.
Улучшение состояния. Уменьшение выраженности сим​птоматики без излечения. 

Стабилизация. Отсутствие как положительной, так и от​рицательной динамики в течение хронического заболева​ния.
Компенсация функции. Частичное или полное замещение утраченной в результате болезни функции органа или тка​ни.
Хронизация. Переход острого процесса в хронический. 

Прогрессирование. Нарастание симптоматики, появление новых осложнений, ухудшение течения процесса при ост​ром или хроническом заболевании.
Отсутствие эффекта. Отсутствие видимого положительно​го ответа при проведении терапии.
Развитие ятрогенных осложнений. Появление новых забо​леваний или осложнений, обусловленных проводимой те​рапией, аллергическая реакция, отторжение органа и т.д. Развитие нового заболевания, связанного с основным. По​явление нового заболевания этиологически или патологи​чески связано с исходным заболеванием. 

Летальный исход. Наступление смерти в результате забо​левания.
Диагноз больного должен быть развернутым и отражать:
· Индивидуальную реактивность больного

· Степень нарушения его жизнедеятельности

· Конституциональную и социально-бытовую основу за​болевания.

Такой диагноз, дополненный сведениями об индивидуальных (возраст, конституция, наследствен​ность, перенесенные болезни и т.п.) и социальных особенностях больного, является  развернутым. 
             По степени сложности развернутого диагноза:
1 - Диагноз одной болезни (одна нозологическая единица).
2 - Диагноз основного заболевания и его осложне​ний. 

3 - Диагноз основного заболевания, его осложнений и сопутствующих заболеваний. 

Основным считается заболевание, которое само по себе или посредством своего осложнения явилось причиной обращения за медицинской помощью, причиной госпи​тализации или смерти.
Оно указывается в виде определенной нозологической формы и не может подменяться синдромом или перечис​лением симптомов.
Осложнением основного заболевания называют патоло​гические процессы и состояния, патогенетически с ним связанные, но формирующие качественно отличные от его главных проявлений клинические синдромы, анато​мические и функциональные изменения. Осложнения могут быть множественными, как правило связанные друг с другом. Правильный диагноз не возможен без ука​зания связи одного осложнения с другим, поэтому он должен приобрести вид «цепного каскада».
Сопутствующими заболеваниями считаются имеющиеся у больного болезни, не связанные с основным заболева​нием этиологически, патогенетически и имеющие иную номенклатурную рубрификацию.
Сопутствующие и основное заболевание могут меняться местами.
Современный диагноз представляет собой развернутое, многостороннее более глубокое обозначение болезней, опирающееся на адекватное понимание сущности болез​ней и их различных проявлений. Другие могут фигури​ровать в качестве основного и сопутствующего заболе​вания и не могут быть основными или сопутствующим заболеванием.
· Если наблюдается не одно, а несколько заболеваний, структура диагноза последовательно применяется к каждому из них 

· На первом месте выставляется диагноз заболевания, которое оказывает наиболее существенное влияние на здоровье пациента - комбинированный диагноз 

· Когда определить заболевание, играющее наиболее важную роль в изменениях состояния здоровья больного, не удается, говорят о комбинированном заболевании и формулу диагноза начинают с указанного термина, приоритет при этом не отдается ни одному, ни другому заболеванию. 

Формулирование клинического диагноза производится по единым правилам согласно которым в диагнозе по​следовательно указывается: 

на 1 месте — основное заболевание 

на 2 месте - осложнения основного заболевания 

на 3 месте - сопутствующие болезни 

Пример формулирования клинического диагноза:

 Корь, типичная, среднетяжелая форма, период высыпаний, негладкое течение. Осложнение – ларингит. Сопутствующее заболевание – атопический дерматит, локализованная форма, период ремиссии.

Особенности диагностики инфекционных заболеваний

Следует подчеркнуть особую значимость ранней диагностики инфекционных болезней, так как от их диагностирования зависит назначение  своевременного и адекватного лечения больных, а также более эффективная организация профилактических мероприятий. Как правило, первыми предварительный диагноз инфекционного заболевания приходится ставить врачам-педиатрам амбулаторного звена или в стационарах детского соматического и хирургического профилей. Диагностика инфекционных заболеваний при первичном осмотре больного на ранних стадиях болезни представляет существенные трудности, так как еще мало данных о динамике течения болезни, возможности лабораторной диагностики ограничены рутинными методами исследования крови и мочи (результаты бактериологических, серологических, биохимических тестов поступают несколько позже). В этих условиях огромное значение приобретает умение собрать анамнез (в том числе – эпидемиологический), оценить результаты клинического обследования, данные простых лабораторных и инструментальных исследований. 

При сборе анамнеза следует выяснить путем активного опроса родителей больного ребенка: жалобы на момент осмотра врача, время и характер начала болезни (острое или постепенное), подробное и последовательное описание возникновения отдельных симптомов и их развитие в динамике заболевания. Анамнестические данные выясняют максимально подробно. Это дает возможность составить предварительное впечатление о вероятном клиническом диагнозе. При сборе анамнеза у инфекционных больных врач преследует цель получить сведения о месте, обстоятельствах и условиях, при которых могло произойти заражение, а также о возможных путях и способах передачи возбудителя инфекции данному больному (в сроки, равные максимальному инкубационному периоду предполагаемой инфекции). Выясняют контакты и частоту общения пациента с другими больными людьми и животными, его пребывание в местах, где могло произойти заражение. Обращают внимание на возможность укусов насекомых и животных, любые повреждения кожных покровов, употребление недоброкачественной пищи, напитков, воды, а так же купание в водоемах, бассейнах.
При выяснении анамнеза жизни обращают внимание на условии быта, питания, труда и отдыха больного. Исключительно важны сведения о перенесенных ранее заболеваниях, в том числе инфекционных, и проводимом при этом лечении. Необходимо выяснить, сделаны ли больному профилактические прививки, есть ли в анамнезе указания на введение сывороток, препаратов крови, а также реакции на них.
Для того, чтобы как можно раньше выявить инфекционное заболевание, крайне важно провести дифференциальную диагностику, основанную на выявлении ведущего клинического признака и последовательном сопоставлении вариантов его проявлений при различных нозологических формах. Это позволит со значительной степенью вероятности сформулировать предварительный диагноз, исходя из которого назначить необходимые для верификации диагноза дообследование и как можно раньше назначить терапию. 

Дифференциальная диагностика должна базироваться на синдромальном принципе. Основой его является внедрение какого-либо очерченного, выступающего на первый план при сборе анамнеза и физикальном обследовании признака (лихорадка, экзантема и тд.) с последующим последовательным исключением определенных инфекционных и неинфекционных заболеваний, для которых характерен этот синдром. При этом следует использовать возможность сочетания с другими синдромами, эпидемиологические предпосылки, результаты наиболее доступных лабораторных и инструментальных исследований.

Пример алгоритма диагностического процесса:

 Ребенок заболел два дня назад, когда остро повысилась температура до 39°С, была однократная рвота и появился обильный, водянистый желто-зеленого цвета стул с непереваренными частицами пищи. 

Ваш предварительный диагноз?

Какие клинические признаки позволяют поставить данный диагноз?

Наличие синдрома интоксикации у больного свидетельствует об инфекционном генезе данного заболевания. Показатели гастроэнтерита - однократная рвота и  обильный, водянистый желто-зеленого цвета стул с непереваренными частицами пищи. Предварительный диагноз - кишечная инфекция по типу гастроэнтерита.

Учитывая предварительный диагноз, необходимо провести дифференциальный диагноз всех болезней, протекающих с синдромом гастроэнтерита (инфекционными и неинфекционными). 
Группу инфекционных болезней составляют ботулизм, гастроинтестинальные формы дизентерии, сальмонеллезов и эшерихиозов, стафилококковое пищевое отравление, холера. 
В группу неинфекционных болезней с синдромом гастроэнтерита входят: отравление грибами, рыбой, моллюсками, солями тяжелых металлов и др. Часть инфекционных гастроэнтеритов протекает с лихорадкой и выраженными синдромами общей интоксикации, свойственными многим инфекционным болезням: дизентерия Зонне, гастроинтестинальные формы сальмонеллезов, эшерихиозов и некоторых других заболеваний. Именно эти признаки позволяют дифференцировать их от неинфекционных заболеваний. 

Другая группа инфекционных (точнее инфекционно-токсических) гастроэнтеритов протекает без выраженного повышения температуры тела,  что затрудняет дифференциальную диагностику от неинфекционных заболеваний: отравления бактериальными токсинами (ботулизм, отравление стафилококковым энтеротоксином) и холера, в патогенезе которой основную роль также играет экзотоксин. 
Сравнивая клиническую картину, которая бы соответствовала гастроэнтериту, с клинической картиной, имеющейся у данного больного, врач пытается найти общие симптомы и синдромы. Алгоритм клинического диагноза и диагностического поиска данного примера представлены на схемах 2,3.

Схема 2. 

Сбор, анализ и синтез информации. Выделение ведущих синдромов и характеристика.

1 этап. Пораженный орган, система.


2 этап. Патанатомический (патофизиологический) процесс.

3 этап. Нозологическая гипотеза.

4 этап. Дифференциальный диагноз (проверка гипотезы).



Избирая любую из этих групп заболеваний для дифференцирования, необходимо мысленно воспроизвести клиническую картину каждого из этих заболеваний и сравнить их с клинической картиной, имеющейся у данного больного, определив меру вероятности того или иного заболевания. Если  сделан вывод, что данное заболевание у наблюдаемого больного маловероятно, то следует назначить соответствующие дополнительные исследования для исключения сомнений.
В результате такого полного дифференциального диагноза сформулированная на предыдущем этапе логической структуры клинического диагноза гипотеза получает меру своей вероятности:  либо она подтверждается (как в нашем примере), либо отрицается, и на ее место должна быть выдвинута другая. 

Диагностический поиск в приведенном выше примере проводился следующим образом:  из анамнеза стало ясным, что ребенок не употреблял в пищу грибы, рыбу, моллюски, что позволило исключить в данном случае эту группу неинфекционных заболеваний. 

Начало развития заболевания и выраженность синдрома интоксикации у больного (высокая температура) делало сомнительным наличие у ребенка инфекционно-токсических заболеваний (ботулизм, отравление стафилококковым энтеротоксином), тем более, что в последующем не было отмечено паралитических глазных симптомов характерных для ботулизма и резкого снижения артериального давления, болей в эпигастрии, характерных для отравления стафилококковым энтеротоксином, что позволило отвергнуть и эту группу заболеваний в данном случае. Кроме того, обращает внимание начало заболевания у ребенка с повышения температуры и рвоты на фоне которых развился диарейный синдром, а не наоборот, т.е. вначале диарея, а затем появляется рвота, обезвоживание, как это бывает при холере. Это изначально делало маловероятным такой генез гастроэнтерита, однако для полного исключения был назначен бактериологический посев фекалий на холеру. 
Учитывая вышеизложенное, пришли к заключению, что гастроэнтерит у данного ребенка инфекционного генеза, в связи с чем были проведены бак. исследования фекалий  на шигеллы, сальмонеллы, ЭИКП, ЭТКП и условно-патогенные бактерии. 

Таким образом, предварительный диагноз в данном случае получил свое подтверждение. 

При бактериологическом исследовании из фекалий была высеяна сальмонелла энтеритидис, что  позволило уточнить этиологию кишечной инфекции и сформулировать клинический диагноз согласно общепринятой классификации инфекционных заболеваний у детей А.А.Колтыпина с указанием типа, тяжести и течения болезни. 

5 этап. Клинический диагноз.


6 этап. Лечение, профилактика и прогноз.




Схема 3.

                                                                                    Да

Нет























Как избежать ошибок в процессе клинического мышления.

Из сказанного выше становится очевидным, что не научившись правильному клиническому мышлению с соблюдением последовательности этапов этого процесса невозможно стать хорошим врачом. 
Именно пренебрежение к логической последовательности в процессе клинического мышления приводит к диагностическим ошибкам, которые по сути своей не являются  проступком, а тем более преступлением, так как  не имеют умысла и являются результатом добросовестного заблуждения врача. «Изучение ошибок собственной практики – это, прежде всего, изучение ошибок своего мышления» (И.В.Давыдовский). 

Следует знать, что диагностические ошибки могут быть объективными и субъективными: 

· Объективные не зависят от врача и не могут быть причислены к врачебным 

· Субъективные связаны с субъектом, осуществляющим диагностику, и их естественно квалифицировать как врачебные. 

· Ошибкам объективного характера способствуют несовершенство медицинских знаний, сложность дифференциации заболевания, недостаток средств дополнительной диагностики, др. 

· Субъективные являются результатом недостаточных профессиональных знаний, малого опыта, преувеличения значимости дополнительных методов, узкой специализации, др. 
К сожалению, ошибки - неотъемлемая составляющая работы врача. Знание их причин позволит будущим врачам предотвратить их. 
Выделяют  ошибки, допущенные  по недомыслию, в результате неправильного применения знаний и ошибки по неведению, обусловленные недостаточным  запасом теоретических и практических навыков, достаточных для принятия правильного решения. Ошибки по неведению и ошибки по недомыслию можно предотвратить. В большинстве случаев диагностические ошибки связаны с несколькими условиями и факторами.

Наиболее частой ошибкой по недомыслию является преждевременное выдвижение нозологической гипотезы. 

Например, видя перед собой ребенка с высокой температурой, болями при глотании и уточнив, что ребенок переболел скарлатиной и привит в срок, высказать сразу же предположение о возможности банальной ангины (в этом нет ничего предосудительного). Однако при таком принципе мышления допущен скачок диагностической мысли от непосредственного, чувственного восприятия больного как конкретного тождества сразу к максимальной абстракции. Такой скачок не допустим. Чем же опасен переход диагностической мысли от первого этапа сразу к третьему? 

Во-первых, не были учтены функциональные состояния всех физиологических систем организма, основных видов обмена и анатомических изменений в органах и тканях больного организма. 

Во-вторых,  не были определены патолого-анатомическая и патофизиологическая  природа процесса. 
Только последовательный анализ позволит в полном объеме определить локализацию и распространенность патологического процесса, а так же вовлечение в него других систем организма. При таком подходе мысль, наполненная конкретным содержанием, будет последовательно восходить от конкретного к абстрактному и завершится правильным решением, которое в значительной степени гарантирует избежание  возможной ошибки.

 Следовательно, на основании первых впечатлений недопустимо сразу выдвигать нозологическую диагностическую гипотезу, потому что при этом возникает  автоматически стремление  доказать выдвинутую гипотезу, и, тем самым, врачебная мысль будет отвлекаться от последовательного и подробного анализа другой вероятности локализации патологического процесса. 
Также недопустимо игнорирование второго этапа клинического мышления. Задача которого - анализ клинической картины уже в новых патолого-анатомическом и патофизиологическом аспектах и, следовательно, тщательное обследование и учет всех наблюдаемых для этого данных. 
Например, решая вопрос о возможности лимфопролиферативного характера болезни, врач будет последовательно производить исследование всех доступных для пальпации лимфатических узлов. Если же он отвлечен преждевременно другой диагностической гипотезой (ангина), то этот осмотр может производиться наспех, что повлечет за собой просмотр увеличения подмышечных лимфатических и других групп лимфатических узлов. В то же время пролиферативный процесс в лимфатических узлах с образованием крупных мононуклеарных форм является одним из важных симптомов инфекционного мононуклеоза как и поражение ротоглотки. 
Описанная форма логической ошибки клинического мышления встречается весьма часто у студентов. 

Если спросить студента, который только что начал знакомство с больным: «О чем вы думаете?», как правило, получите ответ: «Думаю, что здесь, вероятно, такое-то заболевание», то есть, по существу, еще не начиная осмотра больного, он пытается сразу формулировать нозологическую диагностическую гипотезу. 

Итак, основными причинами ошибок первых двух этапов являются:

- нарушение логической последовательности внутри каждого этапа мыслительного процесса.

- незакончен и прерван процесс анализа в начале или середине его развития. Такие ошибки  возникают наиболее часто. 
Например, решая вопрос анатомической локализации процесса  у больного с первых же шагов ясно, что процесс локализуется в кишечнике, так как были выявлены неоспоримые данные в анамнезе и при осмотре больного. Это послужило основанием для прекращения дальнейшего обследования больного. 
Пример диагностической ошибки:

 Ребенок 5 лет, поступил в стационар с повышением температуры, повторной рвотой, частым жидким водянистым стулом без примеси слизи и копрологических признаков воспаления. Врач, осмотрев больного, сделал заключение о кишечной инфекции по типу гастроэнтерита и назначил антибактериальную терапию. Однако проводимая терапия оказалась неэффективной. 
Правильное определение только топики поражения желудочно-кишечного тракта (гастроэнтерит) недостаточно, необходимо было определить тип диареи. Отсутствие у больного гематологических и копрологических признаков воспаления и патологических примесей в стуле свидетельствует о «секреторном» типе диареи. Врач же допустил ошибку в лечении, так как при «секреторном» типе диареи назначение антибиотиков противопоказано. 

Следовательно, каким бы очевидным ни казалось положительное решение диагностической задачи, в процессе клинического мышления на первом и втором этапах его развития, процесс анализа должен быть тщательно и последовательно проведен до конца, с анализом всех вероятных анатомических субстратов и всех патологических форм болезненных процессов. 
Следует знать, что к одному патологическому процессу может присоединиться какой-либо другой. 
Например, врожденная патология – незаращение Боталлова протока у детей, может осложниться присоединением воспалительным – септическим процессом. 
Или другой пример - воспалительный процесс (пневмония) – сосудистой патологией (тромбозом легочных сосудов). 
Или, скажем, одна форма воспалительного процесса (ревматический кардит) – может переходить в другую, качественно отличную форму воспалительного процесса – бактериальный эндокардит. 

Итак, изложенное свидетельствует, что пренебрежение к логической последовательности в процессе клинического мышления, переоценка элементов чувственного, по первому впечатлению диагностическая гипотеза, служат причиной грубых диагностических ошибок. 
Третий этап клинического мышления завершается формулированием нозологической диагностической гипотезы. Ее формирование происходит на основе синтеза диагностических умозаключений первого и второго этапов. Ошибки на этом этапе диагностической мысли являются: 
- результат недостаточно полного знания современных классификаций заболеваний, 
-     неполный, не завершенный до конца анализ, т.е. перечисление и осмысление не всех известных в настоящее время заболеваний данной группы. 

Большинство ошибок четвертого этапа обусловлены неполным, незавершенным процессом дифференциальной диагностики. 

Уместно еще раз подчеркнуть, что именно в этих ситуациях следует воспользоваться литературой (монографии, журналы, справочники и др.). 
Полнота дифференциального диагноза является обязательным условием успешного развития диагностической мысли. Это значит, что дифференцирование должно быть проведено со всеми известными заболеваниями данной системы, даже если эти заболевания, на первый взгляд, совершенно немыслимы в конкретном случае и не имеют ни малейшего сходства с клинической картиной болезни. 
Следует помнить, что процесс дифференциального диагноза – это по существу, разрешение противоречия между конкретным и абстрактным, возможен лишь тогда, когда будет найдено их тождество. Последнее будет достигнуто лишь в том случае, если исчерпаны все возможные противоречия, т.е. продифференцированы все известные абстрактные формы заболевания.

Другой наиболее частой ошибкой является отсутствие в клиническом диагнозе указания на этиологию заболевания. Между тем, знание этиологической  причины болезни (бактериальной, вирусной, паразитарной) определяет этиотропную терапию больного. Именно поэтому, формулируя диагноз, необходимо использовать все возможности, чтобы отразить в нем этиологию данного заболевания. 
В заключение хотелось бы подчеркнуть, что будущему врачу необходимо развивать наблюдательность, без развития которой невозможно поставить правильный диагноз. Для этого следует использовать любую возможность: самостоятельная работа, дежурство в клинике, работа в приемном покое, на скорой помощи, в амбулаторно-поликлиническом звене, шире использовать возможность работы с литературой при проведении дифференциального диагноза и обосновании клинического диагноза, а также при написании рефератов и историй болезни.  
Следует знать, что ошибки врача обязательно вскрываются. Для их выявления используют следующие два метода:
- изучение степени совпадения диагнозов одних медицинских учреждений (поликлиник) с диагнозом других учреждений (стационарных отделений больниц) - опосредованная проверка истинности диагноза;
 -  сличение клинических и патологоанатомических диагнозов по ряду параметров, определенных соответствующими методическими разработками - непосредственная проверка истинности диагноза. 
Во избежание ошибок следует знать, что в трудных случаях необходимо прибегать к врачебному консилиуму. 

Надо использовать все источники и способы, чтобы максимально приблизиться к правильному диагнозу.  

Несомненно, качество диагностики обусловлено с одной стороны объ​ективными факторами (оснащением медицинских учреж​дений инструментально-техническими диагностическими средствами, с внедрением достижений медицинской нау​ки в практику). С другой стороны, - субъективными фак​торами, зависящими от квалификации медицинского пер​сонала, уровня подготовки кадров, их совершенствования и специализации, повышения чувства долга, ответствен​ности врача за поставленный диагноз.

Важно отметить, что в настоящее время подавляющее большинство врачебных ошибок не является следствием недостаточных знаний врача. «Беда большинства врачей заключается не в том, что они недостаточно знают, а в том, что они недостаточно видят, т.е. распознают в больном».

Таким образом, студент должен знать, что избежать диагностической ошибки в предстоящей практической деятельности вполне возможно, для этого необходимо освоить структуру логического мышления, алгоритм диагностического процесса, строго соблюдать последовательность этапов клинического мышления, а также внимательно и в полном объеме собирать анамнез, тщательно проводить клиническое обследование больного уже на додипломном этапе. 
Медицинская документация
Медицинская документация - это во все времена важней​ший инструмент оценки деятельности врача, учреждения и нормативно-правовая база, документирующая профессиональное взаимодействие с пациентом. 

Только медицинские документы позволяют судить о свое​временности и правильности диагностических и лечебных мероприятий. 
Необходимо правильное письменное изло​жение истории болезни и правильная формулировка диаг​ноза в эпикризе. Очень образно высказывание С.М.Тареева о значении клинического обследования пациента и отражении этих данных в истории болезни: «Легче научиться проводить электрокардиографию, оценить рентгенологические данные, чем написать добротную историю болезни». 
В учебной истории болезни необходимо полностью отразить собранный анамнез, включающий анамнез болезни, анамнез жизни, а у инфекционных больных и данные эпидемического анмнеза (если это проделал дежурный врач, то лечащему врачу надлежит самому проделать это повторно, чтобы не пропустить ни одной детали болезни). 
Важно также в полном объеме отразить результаты проведенного обследования, позволяющего выявить функциональное состояние всех органов и систем организма и определить пораженную систему и орган – мишень, поставить предварительный диагноз, соответственно наметить план обследования больного. Результаты проведенного клинического и параклинического обследования с обязательной оценкой состояния тяжести больного и синдромов, обусловивших это состояние, а у детей также с оценкой физического, психомоторного развития, состояния питания, следует зафиксировать в дневниках ежедневного наблюдения.  С учетом этих результатов и динамики течения клинических симптомов дать обоснование окончательного клинического диагноза с соблюдением  всех принципов его построения. 
При обосновании и оформлении клинического (и предварительного) диагноза необходимо соблюдать следующие требования:
1. Диагноз должен формулироваться на основе нозологического принципа и вместе с тем обеспечивать единообразное и полное шифрование с учетом последнего X пересмотра МКБ (Международной классификации болезней). 
2. Клинический диагноз должен быть полным. 
3. Обоснование диагноза должно проводиться соответственно каждому фрагменту сформулированного диагноза. В качестве критериев при обосновании диагноза следует использовать наиболее весомые, существенные симптомы и признаки, а также результаты проведенного дифференциального диагноза с указанием заболеваний, включавшихся в круг дифференциальной диагностики. 
4. Клинический диагноз по ходу наблюдения и лечения должен критически пересматриваться, дополняться и уточняться, отражая динамику структурно-функциональных повреждений, изменений состояния больного (смена фаз, стадий, степень компенсации), присоединение осложнений, интеркуррентных заболеваний, а также благоприятные и неблагоприятные следствия лечения и реабилитации (включая осложнения терапии).
5. Диагноз должен быть своевременным и поставленным в предельно короткий срок.
6. При формулировании клинического диагноза последовательно указывают: 
на первом месте - основное заболевание, 
на втором - осложнения основного заболевания, 
на третьем - сопутствующие болезни.
Клинический диагноз должен быть поставлен в сроки, не превышающие 3 суток пребывания больного в стационаре, и должен быть внесенным на титульный лист с указанием даты его установки и подписи врача, установившего диагноз. Дата установки клинического диагноза и дата его обоснования в истории болезни должны совпадать.
Клинический диагноз в лечебно-диагностическом процессе составляют последовательности:

· Диагноз направившего учреждения

· Диагноз при поступлении

· Клинический диагноз

· Этапный диагноз

· Диагноз при выписке и/или смерти больного

В клиническом диагнозе врач обязан указать степень тяжести заболевания. Степень тяжести болезни (легкая, среднетяжелая и тяжелая, в некоторых случаях также крайне тяжелая) оценивается по совокупности данных анамнеза, объективного обследования, результатам лабораторных и инструментальных методов. 

Критерии: 

· выраженность и полиморфизм клинических синдромов 

· функциональное и морфологическое состояние вовлеченного в процесс органа (системы органов) 

· эффективность терапии 

· наличие осложнений 

· частота рецидивов (для хронического заболевания) в течение года. 

Изменение диагноза (представление врача о болезни данного пациента) должно быть зафиксировано в истории болезни на основе строго последовательного хода событий в их взаимосвязи от начала болезни и до того или иного ее исхода. 

В дневниках ежедневного наблюдения больного следует отражать динамику клинических синдромов на фоне проводимой терапии.

Обязательным послесловием к диагнозу является эпикриз. В нем кратко, но в целостной форме излагается точка зрения врача на общий ход болезни, взаимосвязь и взаимовлияние различных ее проявлений, осложнения, сопутствующие болезни. 
Помимо этого, врач-педиатр или терапевт поликлинического звена обязан при встрече  с инфекционным больным проводить весь комплекс первичной противоэпидемической работы: выявление, изоляция, госпитализация инфекционных больных и другие мероприятия в очаге, а также диспансерное наблюдение и лечение хронических больных. Комплекс мероприятий, который должен проводить врач, включает: 

• Мероприятия в отношении источника инфекции:

· своевременное выявление больных и носителей патогенных микроорганиз​мов;

· обеспечение ранней диагностики заболеваний;

· учёт больных и носителей;
· изоляция источника;

· лечение в поликлинических условиях;

· долечивание после выписки из стационара;

· санация носителей и больных хроническими формами заболеваний;

· проведение бактериологического контроля за полнотой освобождения от возбудителей;

· проведение гигиенического воспитания больных и носителей;

· обеспечение диспансерного наблюдения за переболевшими, больными хро​нической формой инфекционного заболевания и хроническими носителями.

•
Мероприятия, направленные на прерывание путей передачи (совместно с территориальным центром санитарно-эпидемиологического надзора):

· текущая и заключительная дезинфекция в очаге;

· обор проб из объектов внешней среды для лабораторного исследования;

· запрещение использования продуктов, воды, одежды и других предметов, предполагаемых в качестве факторов передачи возбудителя.
•
Мероприятия, проводимые в отношении лиц, находившихся в контакте с
источником инфекции:

· активное выявление этих лиц;

· их изоляция;

· медицинское наблюдение;

· лабораторное обследование;

· санитарно-просветительная работа;

· специфическая и неспецифическая профилактика.

Кроме того, при выявлении инфекционного заболевания, подлежащего обязательной регистрации или учету, или при подозрении на него, врач обязан информировать об этом местные центры государственного санитарно-эпидемиологического надзора. Все медицинские данные об инфекционных больных заносят в основную медицинскую документацию ЛПУ: «Медицинскую карту стационарного больного», «Медицинскую карту амбулаторного больного», «Историю развития ребенка» и др. В общепринятом порядке на каждый случай заболевания заполняют «Статистический талон для регистрации заключительных (уточненных) диагнозов», «Талон амбулаторного пациента».

Врачи часто не уделяют необходимого внимания ведению медицинской документации. Вместе с тем, небрежная запись может стать причиной различных не​доразумений, вплоть до ошибочных диагнозов.

Именно поэтому, с первых шагов написания учебных историй болезни на клинических кафедрах необходимо приучить себя к соблюдению всех требований, предъявляемых к их заполнению, памятуя, что качество заполнения истории болезни является показателем уровня клинического мышления врача.
Приложения

Этапы клинического мышления


I этап - выяснение анатомического субстрата болезни.

II этап - выяснение патологоанатомической и патофизиологической природы патологического процесса.
III этап - формирование рабочей диагностической гипотезы.
IV этап - выяснение степени вероятности диагностической гипотезы путем дифференциальной диагностики.
V этап (синтетический, возвращение от абстрактного диагноза к конкретному) - выяснение этиологии и патогенеза, формулирование клинического диагноза.
Схема диагностического процесса

1 этап

Сбор сведений о больном и их анализ

2 этап

Определение ведущего синдрома и дифференциальная диагностика
3 этап

Формулирование клинического диагноза

Принципы дифференциальной диагностики
1. Исключение через отсутствие у больного симптомов, характерных для сравниваемого заболевания.

2. Исключение через наличие у больного симптомов, которых нет в сравниваемом заболевании.

3. Исключение через противоположное и исключение через несовпадение характера симптомов.

Схема постановки клинического диагноза

1 этап


1 этап


2 этап


Схема формулирования клинического диагноза

1 - основное заболевание 

2 - осложнения основного заболевания 

3 - сопутствующие болезни 

	основное заболевание
	Корь, типичная, среднетяжелая форма, период высыпаний, негладкое течение.

	осложнения основного заболевания
	Ларингит

	сопутствующие болезни
	Атопический дерматит, локализованная форма, период ремиссии


Клинический диагноз в лечебно-диагностическом процессе

Диагноз направившего учреждения

Диагноз при поступлении (предварительный диагноз)

Клинический диагноз
Схема построения клинического диагноза

· Нозологическая форма

· Степень тяжести процесса

· Стадия, период болезни

· Степень компенсации

· Фаза процесса (активная, неактивная)

· Характер и локализация патологического процесса

· Этиология болезни

Ювенильный ревматоидный артрит, суставная форма, олигоартрит, серонегативный, активная фаза, активность II степени.
Атопический дерматит, младенческая форма, локализованный, среднетяжелая форма, период обострения.
Ситуационные задачи.
Задача 1.

Ребенку 8 мес. Роды в срок. Вес при рожде​нии 3200,0. Вес в 8 мес. = 7,5 кг. Вскармливание смешанное. В качестве докорма используется кефир, цельное коровье молоко. Витамин Д не получал. При осмотре: бледен, выражены лобные и теменные бугры, симптомов размягчения костной ткани нет, развернута апертура грудной клетки, на ребрах четки. Пульс - 130, дыхание - 44. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Сердечный ритм сохранен. Печень+ 2,5см. Селезенка(-). В крови содержание Р=1 ммоль/л, Са = 2,05 ммоль/л.
Задание.

1.Определите ведущий синдром
2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 2.

Больной Г., 30 лет, доставлен в больницу с диагнозом: «пищевая токсикоинфекция». Жаловался на резкие боли в животе (больше ощущаемые в эпигастрии, иррадиирующие в спину), неукротимую рвоту, жидкий стул 3 раза - обильный, без патологических примесей. Накануне заболевания принял большое количество алкоголя с разнообразной жирной закуской. При осмотре: состояние средней тяжести, бледен, акроцианоз. В легких везикулярное дыхание. Частота дыхания - 20 в минуту. От больного исходит запах алкоголя. Язык обложен коричневатым налётом, сухой. Живот вздут, резко болезненный при пальпации в эпигастральной области. Симптом Ортнера сомнителен. Пульс 120 уд/мин, слабого наполнения. АД 95/70 мм.рт.ст. Сознание ясное. Менингеальных знаков нет. 
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 3.

Ребенок в возрасте 1,5 месяца болен 3-й день. Сначала появился насморк
при температуре 37,3°С, снизился аппетит. Затем стал беспокойным, срыгивания после каждого кормления. В окружении инфекционных больных не было. Мать
во время беременности перенесла ОРЗ однократно в легкой форме, ничем не
лечилась. Ребенок от I беременности, роды в срок, масса тела 3400 г, длина тела
при рождении 51 см. Грудное вскармливание. Мать болела в прошлом ветряной
оспой, эпидемическим паротитом. При поступлении в стационар состояние сред​
ней тяжести: ребенок вялый, часто срыгивает (после еды, питья). Телосложение
правильное. Масса тела 4600 г. Кожа влажная, эластичная, с желтушным оттен​-
ком, склеры и слизистые желтушные в легкой степени. Единичные петехии на
лице, появившиеся после взятия крови из пальца. Большой родничок 22 см, края
податливые, не выбухает, не западает. Тургор тканей снижен. Зев не изменен.
Язык обложен белым налетом, влажный. Дыхание жесткое, хрипов нет. Перкутор-
но звук легочной. Сердце: тоны громкие, ритмичные, чистые. Пульс 140 уд/мин.
Живот умеренно вздут, мягкий, безболезненный. Печень выходит на 2,0 см - 3,0 см, край закруглен, эластичной консистенции, безболезненный. Селезенка: паль​-
пируется край. Кишечник безболезненный, урчания по ходу толстого кишечника
нет. Моча темноватая, стул желтый, кашицеобразный, без примесей.
Клинический анализ крови: Нb- 110 г/л, эр. -3,6 х 1012 /л, лейк. - 8,5 х 109 /л, э - 1%, п/я - 2%, с/я - 24%, л - 71 %, м - 5%, СОЭ -10 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общ. билир. - 68 мкм/л, связ. билир. - 40мкм/л, АЛАТ - 2,6 ммоль/л, ACАT-1,1 ммоль/л, тимол. пр. - 6 ед.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 4.

Девочка 4 месяцев заболела остро после того, как накануне съела 3 чайные
ложки консервированного фруктового ассорти. Повысилась температура до 38,0 °С,
рвота 4 раза, зеленый водянистый стул 15 раз в сутки. Состояние (1-й день болез-​
ни) при поступлении крайне тяжелое. Температура 39,7°С, судороги клонико-
тонического характера, серо-землистый цвет кожи, мраморность, сухость кожи,
слизистых, глухость тонов сердца. Печень выступала из-под края реберной дуги
на 2,0 см - 2,5 см, эластичная, селезенка - на 0,5 см. Метеоризм, стул водя​-
нистый цвета «болотной тины», без примесей. К 7-му дню болезни стул оформил-​
ся. Выписана с выздоровлением на 13-й день болезни. В 1-й день болезни выделе​-
на из фекалий сальмонелла холера суис.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 5.
Ребенку 3 года. Девочка. Активна. Подвижна. Худощава. Много говорит, запас слов богатый. Знает стихи. Эмоцио​нально лабильна. Девочка бледна. Черепно-мозговые нервы без патологии. Подвижна мимика лица. Аппетит снижен, часто рвота. Со стороны внутренних органов без особенно​стей. В крови содержание мочевой кислоты 5 мг%. При рво​те в моче появляется ацетон. Сахар в крови 3,85 ммоль/л, диастаза мочи 32 ед.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 6.

К больному С. 25 лет, был вызван участковый врач. Со слов больного заболел вчера, когда во время занятия гимнастикой внезапно возникла сильная боль в левой половине головы, затем присоединилась многократная рвота. Ночью не спал из-за сильной головной боли, была повторная рвота. При осмотре лицо гиперемировано, температура тела 37,0°С. Кожа чистая, сыпи нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс 52 уд/мин. АД 150/100   мм.рт.ст.   Дыхание   везикулярное,   хрипев - нет.   В   сознании,   менингеальный синдром      резко      выражен.      Сухожильные      рефлексы      на      ногах      оживлены. 
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 7
Девочка родилась от первой беременности, матери 28 лет. Роды стреми​-
тельные на 36-й неделе беременности, масса тела 1750 г, длина 45 см. Из анамнеза
известно, что при сроке беременности 12 недель женщина перенесла какое-то
заболевание без нарушения общего состояния, при нормальной температуре тела,
с сыпью пятнистого характера в области ягодиц и на разгибателях верхних ко-​
нечностей в течение 2 дней. К врачу не обращалась, продолжала работать, по
поводу беременности на учете не состояла. После родов у девочки на коже лица,
туловища, конечностей геморрагическая сыпь, границы сердца расширены, хлопа-​
ющий 1 тон, систолический шум на верхушке, акцент II тона на сосудах; увеличе-​
ны печень и селезенка, резкая вялость.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 8.

Больной 7 лет заболел 21 мая с появлением общей слабости, недомогания,
умеренной головной боли, познабливания, подъема температуры тела 37,5 °С. В
1-й день болезни появилась сыпь на коже: сначала на щеках в виде отдельных,
слегка выступающих пятен диаметром 3 - 5 мм, а через несколько часов - на
руках, бедрах и ягодицах в виде необильных, симметрично расположенных высы-​
паний. На 2-й день температура повысилась до 37,9 °С, был вызван участковый
педиатр. В момент осмотра сыпь на лице в виде «бабочки», немногочисленные
розеолы на лбу по краю волос и подбородке, бледный носогубный треугольник;
сливающиеся пятнисто-папулезные элементы насыщенного красного цвета с блед​-
ным цианотичным центром на конечностях, ягодицах в виде гирляндообразных
фигур. Со стороны внутренних органов каких-либо изменений не выявлено.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 9.
Ребенку 2 мес. С рождения частая рвота. При поступлении: одышка, тахикардия, кашель, перкуторно в нижних отделах тимпанит. Рентгенологически слева "петлистый" рисунок, асимметрия куполов диафрагмы, незначительное смещение органов средостения вправо.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 10.

У ребенка 2 лет при вечернем туалете обнаружена сыпь в виде единичных
пятен, папул, везикул, температура 37,1 °С. В последующие 3 дня температура
37,5 - 37,8 "С, подсыпание сыпи на туловище, конечностях и голове, появление
сухих коричневых корочек на старых элементах. В связи с подсыпанием сыпи
отмечается полиморфизм элементов сыпи на одном участке. На 5 - 6-й день тем-​
пература нормальная, новых подсыпаний нет, на туловище, конечностях и голове
сухие корочки и следы (депигментированные) от отпавших корочек. На 7-й день
поднялась температура до 39,1°С, бред, временами потеря сознания, дрожание в
руках, не может взять предметы.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 11.

Ребенок 6 лет заболел остро, температура поднялась до 37,8°С, на коже
волосистой части головы, на туловище появились пятнышки розового цвета, ко-​
торые через 2 - 3 часа превратились в плотноватые пузырьки. На 2-й день темпе-​
ратура 38,1 °С, общее состояние мало нарушено, количество элементов сыпи уве​-
личилось, появились высыпания на конечностях. На месте вчерашних пузырьков
возникли коричневые корочки. На 3-й день утром температура 37,5°С, вечером
38,2 °С. К вечеру количество элементов сыпи значительно увеличилось, элементы
сыпи были разнообразными - пятнышко, папула, пузырек, корочка. В последующие
2 дня температура была субфебрильная, новые высыпания единичные. На 6-й день
болезни температура нормальная, состояние хорошее, новых подсыпаний нет, на
коже сухие и единичные мокнущие корочки. Со стороны внутренних органов
патологии не выявлялось. В семье еще двое детей (4 месяцев и 2 лет), не болели
никакими инфекционными заболеваниями. Ребенок 2 лет посещает ясли, а боль​-
ной - детский сад. Карантина в детском саду и яслях нет.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 12. 

Ребенок 5 лет заболел остро, повысилась температура до 38,0 °С. Снизился
аппетит, нарушился сон. Носовое дыхание затруднено. Такое состояние больного
отмечалось в течение 4 дней. При осмотре на 5-й день болезни кожа и слизистые
обычного цвета, чистые. Температура 37,5 °С, легкая краевая желтушность склер.
Видны увеличенные шейные (больше задние) лимфоузлы. Другие группы (заты​-
лочные, подмышечные, паховые, кубитальные) размером до 0,5 см. Носовое дыха​-
ние затруднено, но отделяемого нет. Зев: миндалины отечные, гиперемированы,
чистые. Задняя стенка глотки отечная, гиперемированная, зернистая. Печень вы​-
ходит из подреберья на 2,0 см - 2,0 см, слегка болезненная. Селезенка
пальпируется ниже края реберной дуги на 3,0 см. Со стороны других органов
изменений не найдено. Стул, моча обычного цвета.

Анализ крови на 6-й день болезни: Лейк. - 15,0 х 109, э - 2%, с - 10%, лимф. - 75%, м -10%, плазм, клетки - 3%, СОЭ - 20 мм/ч.

Биохимический анализ на 6-й день болезни: общий билирубин - 10,02 мкм/л, связан​ный - 8,42 мкм/л, АлАТ - 0,6 ммоль/л, АсАТ - 0,7 ммоль/л, тимол. пр. -10 ед.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 13.

Больная А., 52 года. Поступила в больницу с-жалобами на приступообразные боли в правом подреберье и эпигастральной области, тошноту, отсутствие аппетита, повышение температуры до 38,0°С. После окончания приступа болей отметила появление желтушности кожи и склер, потемнение мочи. Из анамнеза: подобные болевые приступы возникали неоднократно после приема острой и жирной пищи. Из эпидемиологического анамнеза-: с инфекционными больными не контактировала. Два месяца назад - внутривенные и внутримышечные инъекции лекарственных препаратов. При осмотре состояние удовлетворительное, температура 37,6°С. Умеренная желтушность кожных покровов, слизистой оболочки полости рта и склер. Язык густо обложен белым налетом, влажный. В легких -везикулярное дыхание, хрипы не- выслушиваются. Тоны сердца приглушены. Пульс 64 уд/мин. АД 150/100 мм.рт.ст. Живот увеличен в объеме за счет избыточного подкожно-жирового слоя, мягкий, болезненный в верхней половине. Нижний край печени - у реберной дуги, гладкий, чувствительный. Положительный симптом Ортнера, Кера. Симптом Курвуазье отрицательный. Селезенка не пальпируется. Симптом Пастернацкого отрицательный. В общем анализе крови: лейкоцитов - 12,0*109, СОЭ - 30 мм/час. 

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 14.
У ребенка 7 мес, с частыми бронхо-легочными заболева​ниями отмечается гипотрофия 3 ст., постоянное желудочно-кишечное расстройство в виде поносов, полифекалии, кал "жирный" со зловонным запахом. В анамнезе: в семье хронические неспецифические заболевания легких, р.Манту 5 мм. Ребенок по поводу частых бронхо-легочных заболеваний получал неоднократно антибиотики. В поте натрий 120 мг%. В кале нейтральный жир, крахмал, мышеч​ные волокна. 
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 15.

Ребенок 2 лет 5 месяцев, поступил в больницу с диагнозом острого аппен​-
дицита на 2-й день болезни. Посещает детские ясли. В группе несколько детей
болеют острыми респираторными заболеваниями. Мальчик в течение недели каш-
лял, был насморк, температура 37,5 °С, последующие 3 дня температура была
нормальной. Затем снова отмечен подъем температуры 38 °С, 2 раза была рвота,
жалобы на боли в животе.

При поступлении температура 38,5 °С. Остаточные явления назофарингита, рез​ко гиперемирована конъюнктива, отечные веки. В легких дыхание везикулярное, сердечная деятельность удовлетворительная. Язык влажный, слегка обложен. Боли носят приступообразный характер, локализуются по всему животу, затем в правой подвздошной области. Появилось слабо выраженное напряжение передней брюш​ной стенки. Проведена операция аппендэктомии, во время которой обнаружен не​измененный червеобразный отросток, а при ревизии брюшной полости выявлены увеличенные до 2 - 3 см, плотные, багровые мезентериальные лимфоузлы.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 16.

Девочка 8 лет поступила в реанимационное отделение в 22 часа с судо​-
рожным синдромом. Развивалась нормально, учится хорошо. Перенесла ветря​-
ную оспу в возрасте 3 лет, эпидемический паротит в 5 лет, изредка болеет ОРЗ.
Мать неделю назад болела гриппом. Девочка заболела внезапно, будучи совер-​
шенно здоровой, в 18 часов. Пожаловалась на головную боль, 2 раза была рвота.
В 20 часов потеряла сознание, возникли клонико-тонические судороги. Госпита​-
лизирована в больницу в очень тяжелом состоянии. Судороги не прекращались.
При поступлении в реанимационное отделение состояние крайне тяжелое, тем​пература 40,0 "С. Без сознания, периодически возникают приступы клонико-тони-ческих судорог конечностей. Резко выражен цианоз лица, акроцианоз, одышка. Изредка покашливает. В легких перкуторный звук с коробочным оттенком, дыха​ние везикулярное, без хрипов. Тоны сердца учащены, приглушены. Пульс средне​го наполнения, ритмичный. Зев диффузно гиперемирован. Живот мягкий, безбо​лезненный. Менингеальных симптомов нет. Общая мышечная гипотония. Брюш​ные и коленные рефлексы угнетены. Черепно-мозговая иннервация не нарушена. Мочится редко, малыми порциями.

Клинический анализ крови: НЬ -122 г/л, эр. - 4,2 х 1012 /л, лейк. -10,2 х 109/л, э - 0%, п/я - 20%, с/я - 64%, л -12%, м -4%, СОЭ -18 мм/ч, токсическая зернистость нейтрофилов.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 17.

Ребенку 3,5-лет. Масса 4,5 кг. Капризен. Беспокоен. Отмеча​ется облысение затылка, уплощение его. Края большого родничка податливы. При пальпации в чешуе затылочной кости определяется участок остеомаляции, пульс-100, д-40. Сердце, легкие без особенностей. Мышечный тонус сохра​нен. Печень 1 см. Стул и диурез в норме.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 18.

Ребенок 3 лет заболел постепенно. Поднялась температура до 37,5 °С, по​явился кашель. В течение 3 дней температура была субфебрильной, кашель стал приступообразным. К 4-му дню болезни кашель достигал 3 - 4 приступов днем и 10-13 ночью. Аппетит снижен. Сон беспокойный.

Поступил в стационар на 8-й день болезни в состоянии средней тяжести. Вялый. Веки отечные, лицо одутловато. На склере левого глаза точечное крово​излияние. Накануне поступления в стационар у ребенка было 4 приступа кашля ночью, во время которых ребенок краснел, высовывал язык. Наклонял голову вперед. После кашля отходила густая мокрота.

Не привит, детский сад не посещает. Брат 8 лет, за 17 дней до заболевания Алеши, кашлял и лечился дома от ОРЗ.
Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Задача 19.
Ребенку 11 мес, заболел остро с повышения температуры тела до 37,8°С, насморка, гиперемии в зеве. На 4-5 день появляется волна лихорадки, одышка, кашель. В легких справа на уровне лопатки бронхиальное дыхание, хрипы отсутствуют. Перкуторно здесь же укорочение тона. Интоксикация. В крови лейкоцитоз 11,0х109/л, СОЭ 35 мм/час.

Задание.

1.Определите ведущий синдром

2. Предварительный диагноз

3. План обследования, ожидаемые результаты

4. Дифференциальный диагноз

5. Клинический диагноз
Эталоны к ситуационным задачам
Задача 1. 

Ведущий синдром - синдром остеомаляции. 

Предварительный диагноз – рахит

Клинический диагноз - Рахит 2, подострое течение, период разгара.

Задача 2. 

Ведущий синдром - абдоминальный синдром. 

Предварительный диагноз – ПТИ

Клинический диагноз - Острый панкреатит.

Задача 3. 

Ведущий синдром - синдром желтухи. 

Предварительный диагноз – вирусный гепатит

Клинический диагноз - Гепатит В, типичный, среднетяжелая форма.

Задача 4. 

Ведущий синдром - кишечный синдром.

Предварительный диагноз – кишечная инфекция по типу гастроэнтерита

Клинический диагноз - Сальмонеллез, гастроинтестинальная форма по типу гастроэнтерита, бак. подтвержденный (S.holera suis), тяжелая форма, острое течение.

Задача 5. 

Ведущий синдром - синдром кетоацидоза. 

Предварительный диагноз – панкреатопатия

Клинический диагноз - Нервно-артритический диатез, диспанкреатизм с ацетонемическим состоянием.

Задача 6. 

Ведущий синдром - менингеальный синдром. 

Предварительный диагноз – менингит

Клинический диагноз - Субарахноидальное кровоизлияние (разрыв аневризмы сосудов оболочки головного мозга).

Задача 7. 

Ведущий синдром - синдром экзантемы. 

Предварительный диагноз – внутриутробная инфекция

Клинический диагноз - Врожденная краснуха.

Задача 8. 

Ведущий синдром - синдром экзантемы. 

Предварительный диагноз – краснуха

Клинический диагноз - Краснуха, типичная, среднетяжелая форма.

Задача 9. 

Ведущий синдром - синдром внутригрудного напряжения. 

Предварительный диагноз – диафрагмальная грыжа

Клинический диагноз - Диафрагмальная грыжа.

Задача 10. 

Ведущий синдром - синдром экзантемы. 

Предварительный диагноз – ветряная оспа

Клинический диагноз - Ветряная оспа, типичная, тяжелая форма. Осложнение – ветряночный энцефалит.

Задача 11. 

Ведущий синдром - синдром экзантемы. 

Предварительный диагноз – ветряная оспа

Клинический диагноз - Ветряная оспа, типичная, среднетяжелая форма, неосложненное течение.

Задача 12. 

Ведущий синдром - синдром лимфоидной гиперплазии. 

Предварительный диагноз – инфекционный мононуклеоз

Клинический диагноз - Инфекционный мононуклеоз, типичный, тяжелая форма.

Задача 13. 

Ведущий синдром - абдоминальный синдром. 

Предварительный диагноз – вирусный гепатит

Клинический диагноз - Желчнокаменная болезнь. Хронический калькулезный холецистит, стадия обострения.

Задача 14. 

Ведущий синдром - кишечный синдром, респираторный синдром. Предварительный диагноз – муковисцидоз

Клинический диагноз - Муковисцидоз, смешанная форма. Сопутствующее – гипотрофия 3 степени.

Задача 15. 

Ведущий синдром – катаральный синдром, абдоминальный синдром. 

Предварительный диагноз – острый аппендицит

Клинический диагноз - Аденовирусная инфекция, мезентериальный лимфаденит.

Задача 16. 

Ведущий синдром – энцефалический синдром. 

Предварительный диагноз – грипп

Клинический диагноз - Грипп, типичный, гипертоксическая форма. 

Задача 17. 

Ведущий синдром - синдром остеомаляции. 

Предварительный диагноз – рахит

Клинический диагноз - Рахит 1, острое течение, период разгара.

Задача 18. 

Ведущий синдром – синдром судорожного кашля. 

Предварительный диагноз – коклюш

Клинический диагноз - Коклюш, типичный, среднетяжелая форма, период судорожного кашля. 

Задача 19. 

Ведущий синдром – синдром интоксикации, синдром дыхательных расстройств. 

Предварительный диагноз – ОРВИ, пневмония

Клинический диагноз - Пневмония, внебольничная, правосторонняя, сегментарная, ДН 1 ст. Неосложненное течение.
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Контакт с ядохимикатами





Возможно отравление





Отравление мухоморами





Слюнотечение, возбуждение





Очень тяжелое состояние, обезвоживание





Отравление бледной поганкой





Отравление строчками





Возможны эшерихиоз или протеоз





Употребление грибов





Сезонность (весна), боли в животе, желтуха





Субфебрилитет, кратковременное расстройство стула





Боли в эпигастрии,


снижение АД





Отравление стафилококковым токсином





Сальмонеллез





Присоединение паралитических глазных симптомов





Ботулизм





Рвота,понос,острое обезвоживание





Дизентерия





Холера





Диарея, затем рвота, обезвоживание





Симптом интоксикации (лихорадка)





Тенезмы,ложные позывы





Абдоминальный синдром


(рвота и диарея)

















Клинический                             Диагноз


диагноз                         =           больного





Параклиническое обследование





Дифференциальный       


диагноз





Предварительный                     Диагноз


диагноз                         =           болезни





Амбулаторный этап реабилитации:





1. Пребиотики


2.  Пробиотики


3. Ферменты


4. Витамины





Период реконвалесценции





1. Диета


2. Этиотропная терапия (антибиотики, бактериофаги)


3. Патогенетическая терапия (энтеросорбенты, ферменты, пробиотики)


4. Симптоматическая терапия (антипиретики, противодиарейные)











Острый период





Сальмонеллез, гастроинтестинальная форма по типу гастроэнтерита, бак. подтвержденный (S.enteritidis), среднетяжелая форма, острое течение





1. Копроцитограмма


2. Бак.посев на шигеллы, сальмонеллы, 


ЭТКП, 


ЭИКП, 


УПФ,холеру


3. Кал на дисбактериоз








1. Инфекционные бактериальные заболевания:


Сальмонеллез,


Дизентерия,


Эшерихиоз


2. Инфекционные токсические заболевания:


Холера,


Ботулизм,


Отравление стафилококковым токсином


3. Неинфекционные заболевания:


Отравление грибами,


Контакт с ядохимикатами








Лабораторная диагностика





Клиника





Острая кишечная инфекция





Нарушение функций (моторно-эвакуаторной, пищеварительной)





Воспаление желудка,


кишечника





Поражение желудочно-кишечного тракта





Абдоминальный


синдром





Токсический


синдром








PAGE  
1

