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I. Вступление: задачи пропедевтической клиники, расшифровка слова «пропедевтика», разделы пропедевтики внутренних болезней.

II. Понятие о болезни, стадии болезни (компенсированная, декомпенсированная).
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IV. Понятие о методологии диагноза, понятие о синдромах.

V. Понятие об этике врача (классические и современные вопросы биомедэтики) .

VI. Место и значение современных технических средств в медицине.

VII. Некоторые вопросы истории медицины. Краткая историческая справка о развитии терапии в России.

I. Вступление

     Внутренние болезни (терапия) – самый большой раздел медицины. Поэтому он изучается на всех курсах, начиная с третьего. Терапия изучает не только наибольшее количество болезней, но и методы подхода к больному, воспитывает врачебное мышление.      

     Пропедевтика внутренних болезней – это введение в область терапии (греч. «pro» – перед, «paideuo» – обучаю, т.е. «подготовительное обучение»). Она делится на диагностику и частную патологию. Раздел диагностики делится, в свою очередь, на методологию исследования и семиотику, или симптоматологию.   



Пропедевтика внутренних болезней


                                  Диагностика                                 Частная

                                                                                        патология    


              Методология          Семиотика, или

              исследования         симптоматология


     Выдающийся русский терапевт С.П.Боткин писал: «Медицина как наука дает из-вестную сумму знаний, но самое знание не дает еще уменья применять его в прак-тической жизни». Это уменье приобретается опытом или, как говорил еще М.Я.Муд-ров, «собственным упражнением при постелях больных» (цит. по М.В. Черноруцкому, 1954). «Мало знать, лишь умение делает нас могущественными» – китайская мудрость. 

     Главная задача курса пропедевтики внутренних болезней – научить студентов методам исследования, правилам диагностики и заложить основы этого «умения» врачевания.

II. Понятие о болезни
     Прежде чем говорить о признаках болезни, необходимо хотя бы в простой форме ответить на вопрос, что такое болезнь? Ведь болеет только живой организм. Мертвые тела можно повредить, разрушить, но болеть они не могут. Болезни появились вместе с жизнью на Земле. Здоровый организм сохраняет равновесие обменных процессов как внутри организма, так и с внешней средой. При изменении обменных процессов, связанных с физиологическими нагрузками, компенсаторные механизмы устанавливают равновесие на новом уровне. Но если воздействия внешних факторов оказываются слишком сильными и/или слишком продолжительными, физиологических механизмов оказывается уже недостаточно, наступает повреждение органов и тканей и возникает ответная реакция организма на это повреждение, то есть заболевание.

     Выдающийся русский терапевт, основоположник научной клиники внутренних болезней Сергей Петрович Боткин  (1832-1889) дал такое определение болезни:         «Болезнь есть жизнь в условиях нарушенного равновесия обменных процессов и реакция организма на эти изменения». Таким образом, клиническая картина болезни складывается как бы* из двух частей: повреждения органов и тканей и реакции организма на них. А так как каждый организм до известной степени реагирует по-своему, то и клиническая картина болезни может быть довольно различной, несмотря на то, что болезнь одна и та же. В этом заключаются трудности распознавания болезней. Матвей Яковлевич Мудров (1776-1831) еще в XVIII веке по этому поводу писал, что в связи с различием реакции организма на болезнь «врач не может быть механиком, врач не исполнитель, а всегда искатель».

     В течении болезни можно с известной долей условности различить две стадии:  компенсированную и декомпенсированную. 

     Компенсированная стадия болезни характеризуется тем, что с помощью компенсаторных механизмов организм в состоянии восстановить функции органов и систем, но в отличие от физиологической компенсации, последняя происходит на фоне повреждения тканей. Пример с одним из братьев Знаменских – знаменитым стайером, имевшим аортальный порок сердца; нередко митральный стеноз впервые диагностируют при беременности; ИБС может остро дебютировать стенокардией с необходимостью срочно делать аортокоронарное шунтирование (АКШ).

     Одно время между учеными шел спор,  следует ли считать компенсированную болезнь заболеванием или последствием болезни. Так, например, ленинградский патологоанатом Шор считал, что компенсированный порок сердца – это не болезнь, а калечество. Наверное это не так – это болезнь, но равновесие сохраняется путем напряжения организма, что в своем зародыше таит переход к явной болезни.   

     В декомпенсированной стадии болезни появляются жалобы больного, нарушается его самочувствие, работоспособность, качество жизни.

     Этот тезис справедлив с общемедицинских позиций (декомпенсация в широком смысле слова). Однако при характеристике состояния больных с заболеваниями сердца в понятие «декомпенсация» вкладывается несколько иной смысл (декомпенсация в узком смысле слова). Так, у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с явными признаками заболевания, т.е. при явными признаками заболевания, т.ца ()боелваниями сердца в понятие 

























































 наличии жалоб – болей за грудиной, нарушений сердечного ритма, декомпенсации сердечной деятельности может не быть. При этом под декомпенсацией здесь (в этом контексте) понимается определенный круг (кластер) нарушений, обусловленный ослаблением сократительной способности миокарда. Клинически эта декомпенсация проявляется одышкой, кашлем, отеками и рядом других симптомов.

_____________________________________

* И.П.Павлов (1849-1936) [в этой связи] позже скажет: «И в общей медицине бывают затруднения, когда вы должны в картине болезни различать, что в ней есть результат повреждения и что есть результат противодействия организма данному повреждению... Дело науки и талантливости врача разделить их и понять, что есть истинная болезнь и что есть физиологическая мера [защиты] против болезни».
III. Признаки болезней
     Так как законы природы являются объективными и причины, вызывающие болезни, также определенны, то и болезни проявляются в виде более или менее специфических картин, имеющих ряд своих, присущих им, особенностей или признаков, симптомов (греч. «symptoma» – совпадение). Но в то же время, если бы клиническая картина болезни состояла только из определенных и всегда однотипных признаков, которые можно было бы уложить в математические законы, то распознавание болезней было бы делом чрезвычайно простым. Врач тогда вполне мог бы быть заменен техником. Но так  как   

индивидуальные особенности каждого организма чрезвычайно разнообразны, а строение человеческого тела чрезвычайно сложно, то многие явления не могут быть еще рассчитаны с математической точностью. В связи с этим в жизни типичная клиническая картина болезни (наиболее часто проявляющийся вариант болезни) встречается далеко не всегда, а различные проявления болезни не могут быть разложены по пунктам. Поэтому для распознавания болезни нужен врач (о котором было сказано, что он не механик, не исполнитель, а всегда искатель).

Деление признаков болезни на специфические и неспецифические  

     Признаки болезни, которые свидетельствуют  о поражении определенных (достаточно условный термин) органов и систем или характеризуют определенные причинные факторы, относятся к специфическим, или достоверным. Как правило, наличие именно этих признаков побуждает больного обратиться к врачу. Другие же признаки, связанные с общей реакцией организма на заболевание, являются неспецифическими, или вероятными (общая слабость, недомогание, повышение температуры, ускорение СОЭ и т.д.).                                                                                  


Признаки болезни


            Специфические (достоверные)                   Неспецифические (вероятные)


     Постоянные                    Непостоянные               Часто                         Редко

(встречающиеся почти                                         встречающиеся       встречающиеся

во всех случаях)

     Некоторые специфические признаки являются почти постоянными – они называются патогномоничными признаками (пато... и греч. «gnōmonikós» – сведущий). Они специфичны только для конкретного заболевания. Таковы, например, специфические изменения в костном мозгу при лейкозах – так  называемая бластная трансформация костного мозга (в норме в костном мозге бластов около 2%) , пятна Филатова-Коплика –скопление крошечных белых пятнышек на слизистой щек рядом с первым и вторым молярами при кори*, подтягивание задней створки митрального клапана к передней  у больных  митральным  стенозом  при  ЭхоКГ-исследовании  (при  этом  образуется             
________________________

* Однако, задавая вопрос «Специфичны ли пятна Коплика для кори?», С.Манджони, профессор Университета Томаса Джефферсона (США) (2004), отвечает «Нет», и далее поясняет «Пятна Коплика встречаются также при ЕСНО-вирусной и аденовирусной инфекции. Поэтому их появление следует рассматривать как интересный, но второстепенный признак системной вирусной инфекции».

П-образная форма движения створок митрального клапана вместо М-W-образной в норме) и некоторые другие.    

     Выявление патогномоничного признака служит решающим аргументом в пользу предположения о диагнозе болезни (например, резкое понижение уровня глюкозы в крови при гипогликемической коме). К сожалению, таких признаков немного. Да и таких болезней, при которых были бы такие, только этим (и никаким другим) болезням свойственные признаки, немного. 

     Другие же специфические признаки встречаются не всегда, а с большей или меньшей частотой. Их наличие говорит именно о данном заболевании, отсутствие же не противо- речит данной болезни. Например, нахождение туберкулезных палочек в мокроте свидетельствует о туберкулезе, а их отсутствие не исключает туберкулеза. При очень опасном 

заболевании – инфекционном  эндокардите (ИЭ) имеются высокоспецифичные [но не патогномоничные] признаки заболевания – так называемые периферические признаки ИЭ:

1) Симптом Лукинá-Лúбмана – кровоизлияния (петехии) на конъюнктиве переходной складки нижнего века с характерной зоной побледнения в центре кровоизлияния. Однако этот симптом встречается не более чем у 60-75% больных. 

2) Относительно часто встречается симптом Ослера – мелкие кожные геморрагии на голенях и на концевых фалангах рук (результат эмболии и изменений стенок сосудов).

Появляются также узелки Ослера – болезненные, красноватые, напряженные, плотные образования размером с горошину, располагающиеся в коже и в подкожной клетчатке на кончиках пальцев рук и ног. Это небольшие воспалительные инфильтраты, обусловленные тромбоваскулитом или эмболией в мелкие сосуды. Узелки Ослера исчезают достаточно быстро. 

3)   Линейные (расщепляющие) геморрагии под ногтями.

4)  Пятна Джейнуэя – красные пятнышки (сосудистого генеза, не геморрагическо-

      го) 1-4 мм в диаметре на ладонях и подошвах, слегка выпуклые, безболезненные, 

      при надавливании пятнышки бледнеют; пятна Джейнуэя встречаются лишь иногда 

      при ИЭ (исчезают спонтанно).    

     Как отмечают Г.Е.Ройтберг и А.В.Струтынский (2003), эти периферические симптомы инфекционного эндокардита в последние годы выявляются достаточно редко.

     Однако не следует думать, что специфические признаки являются главными, а неспецифические – второстепенными для диагностики болезней.  В ряде ситуаций, особенно в сложных случаях, анализ неспецифических признаков позволяет подойти к постановке правильного диагноза. Так, вид температурных кривых помогает предположить определенные заболевания: крупозную пневмонию, сепсис, тиф, бруцеллез. Иногда инфаркт миокарда может проявиться клинически лишь внезапно наступившей общей слабостью.  Более того, именно анализ общих, неспецифических признаков болезни позволил крупнейшему канадскому физиологу Гансу Селье создать учение о стрессе, об общем адаптационном синдроме, о болезнях адаптации.

     Селье Ганс Гуго Бруно (Selye, 1907-1982) – канадский врач и естествоиспытатель, создатель учения о стрессе (англ. «stress» – напряжение). Селье, обратив внимание на схожесть проявлений многих заболеваний, имеющих различные причины, и обнаружив в экспериментах на крысах, что введение различных вариантов экстракта яичников крупного рогатого скота приводит к одним и тем же результатам – а именно, к гипертрофии коры надпочечников, инволюции тимико-лимфатического аппарата и язвам желудка, сформулировал теорию стресса.

     Последующие исследования на животных показали, что практически любое токсическое вещество, травма или другое внешнее воздействие оказывают аналогичный (неспецифический) эффект.

     Распространив свою теорию на человека, Селье показал, что гормональные изменения при стрессе, прежде всего повышенное выделение кортикостероидов, могут приводить к болезням сердца, артериальной гипертензии и другим расстройствам, которые он назвал «болезнями адаптации».

     Введенные Селье представления о стрессе, адаптационном синдроме и «болезнях адаптации» существенно обогатили патологию и теорию медицины в целом. 

     Следует представлять себе, что диагноз для большинства заболеваний ставится по совокупности признаков, нередко не имеющих черт патогномоничности.

     Хорошо сказал по этому поводу М.Затурофф (1997) «Диагностика – как охота: можно устраивать облавы, а можно искать зверя по следу. Начинающему врачу бывает трудно соединить даже множество своих находок в единое целое, и он назначает массу ненужных исследований; опытный же врач, обнаружив один симптом, уже знает, где искать другие».

     Признаки болезни можно разделить также на морфологические и функциональные. Последние имеют большое значение в оценке тяжести заболевания. 

     Так, диагноз порока сердца может еще ни о чем не говорить. Мирон Семенович Вóвси описал случай, когда в прозекторскую было доставлено одновременно два трупа. Один труп принадлежал человеку, погибшему случайно при автомобильной катастрофе и не знавшему при жизни о своем пороке сердца, обнаруженном на секции. Другой человек умер именно от порока сердца в больнице. Степень же морфологического поражения клапанов сердца у этих людей оказалась примерно одной и той же, но функция сердца была совершенно различна. Паталогоанатомические препараты – сердца людей  были случайно перепутаны служителем морга и на следующий день их отличить было невозможно.

     Известный казанский нейрофизиолог Борис Иннокентьевич Лаврентьев еще на заре XX века, защищая значение функциональных компонентов болезни, говорил, что «нет стенокардии ложной и истинной», важен не тот морфологический субстрат, который вызвал стенокардию, а важна результирующая степень сужения сосудов. Ему принадлежит крылатая фраза: «Не все ли равно от какой грудной жабы мне умереть – от истинной или от ложной».

     Сейчас, при классификации хронической сердечной недостаточности (ХСН), наряду с оценкой тяжести состояния больного по признаку изменений органов – так называемые стадии ХСН, дается еще и характеристика его функционального состояния в зависимости от переносимости физической нагрузки – по выраженности одышки – так называемые функциональные классы (ФК) ХСН (ФК I-IV). Под влиянием лечения  эти ФК могут улучшаться (уменьшаться).

     При наличии сахарного диабета одни больные быстро умирают, а другие могут жить и более 90 лет (т.е. имеют место разные степени тяжести диабета). Таким образом, важно не только поставить диагноз «диабет», но и определить степень его тяжести. 

     Следует отметить, что функциональные изменения (проявления) болезни могут манифестировать себя не только при субъективном исследовании в виде жалоб больного или в виде изменения ряда функциональных характеристик состояния организма, получаемых при клиническом объективном исследовании больного (осмотр и т.д.), но также и при оценке данных инструментальных методов исследования больного, например, на основе изучения ЭКГ.

     Так, при проведении так называемого холтеровского мониторирования (ХМ) ЭКГ (непрерывная запись ЭКГ за сутки) можно выявлять у некоторых больных ИБС так называемую безболевую ишемию миокарда (БИМ), когда эпизоды депрессии сегмента ST ЭКГ не сопровождаются болями в области сердца.

     У таких больных ангиографически доказан коронаросклероз и есть четкая связь безболевой депрессии ST ЭКГ как с распространенностью поражения коронарных артерий, так и с увеличением смертности от ИБС (независимо от наличия в анамнезе этого заболевания) (Hedblad, 1989; А.Л.Верткин с соавт., 1995). Таким образом, выявленные при ХМ транзиторные ишемические атаки у практически здоровых лиц (с факторами риска ИБС) свидетельствуют о скрыто протекающей ИБС.  

IV. Понятие о методологии диагноза

     Диагноз – это врачебное (медицинское) заключение о состоянии здоровья пациента и о природе заболевания. Термин происходит от греческого «diagnosis» = распознавание, где «dia» = отдельно, от; «dignoskein» = знать. Это буквально означает «знать отдельно», «знание, отличие одного от  другого». 

     Сейчас, на пороге вступления в терапию, естественно, нет возможности говорить подробно о методологии диагноза, но все же об основных принципах распознавания   болезней следует упомянуть.

     Распознавание болезней есть процесс познания. И в этом отношении к процессу познания полностью применимы законы диалектики. Известно высказывание Ленина о трех этапах процесса познания: «От живого созерцания к абстрактному мышлению и от него к практике – таков диалектический путь познания  истины, познания объективной действительности» (Ленин. Философские тетради, изд. 1934 г.). 

     В процессе распознавания болезней имеется та же последовательность: 

1) собирание, выявление признаков болезней – живое созерцание; 2) анализ и синтез полученных данных – абстрактное мышление (установление более или менее вероятного диагноза); 3) проверка правильности этого диагноза путем лечения –  это практика.

     У основоположника русской медицины М.Я.Мудрова (начало XIX века) по этому поводу сказано следующее: «Из всех явлений, как ты увидишь, услышишь и осяжешь при постели больного, должен ты помощию разума извлечать заключение о вещах сокровенных, коих наружные чувства не постигают;  постигает же чувство внутреннее, т.е. разум, просвещенный наукою и опытностью».

     При расспросе  и дальнейшем обследовании больного – физикальном и лабораторно-инструментальном врач выявляет симптомы и на основе их анализа ставит диагноз болезни (и чем большее количество симптомов удается выявить, тем, в принципе, точнее ставится диагноз). Однако во многих случаях тем не менее именно обилие симптомов в известной мере и затрудняет диагностику. Поэтому для систематизации симптомов и облегчения постановки диагноза стало оправданным и необходимым объединение симптомов в так называемые синдромы. «Синдром» – это совокупность симптомов (греч. «syndrome» = скопление; лат. «sin» = совместно, «dromos» = проведение), характерных для заболеваний той или иной системы. Выделение синдромов – это важный и необходимый этап на пути к правильному диагнозу.  

     Большинство ученых считает, что синдром – это закономерное сочетание симптомов, объединенное общим патогенезом (Медицинский энциклопедический словарь, 2003).      

     Однако академик В.А.Алмазов (2001) отмечает, что с правильностью этого определения трудно согласиться, поскольку в основе синдрома лежит как раз не общность патогенеза, а сходство клинических проявлений. Патогенетически же механизмы, лежащие в основе синдрома, достаточно разнообразны. В то же время единство патоге-неза, как правило, предопределяет очень близкую, если не единую, врачебную тактику. 

     И.А.Шамов, заведующий кафедрой пропедевтики внутренних болезней Дагестанской медицинской академии (2002), также считает, что «многие так называемые «синдромы» как понятия спорны. С той точки зрения, что синдром – это совокупность симптомов, объединенных общим патогенезом (о которых говорится в ряде учебников пропедевтики прошлого*), – эти представления абсолютно несостоятельны. К примеру, «синдром желтухи» или «легочного кровотечения» никак не объединены общим патогенезом».

     Приводится и такое определение синдрома: синдром – это группа симптомов и признаков нарушения функций организма, объединенных между собой анатомическими, физиологическими и биохимическими особенностями. 

     Согласно Н.А.Мухину и В.С.Моисееву (2002) синдром – это сочетание симптомов, имеющих общее происхождение. 

     Синдромный подход – оценка полученных результатов (симптомов) с точки зрения возможности определения их по патогенетическому принципу в соответствующие синдромы – это важный этап диагностического процесса. Синдромный этап диагностики – всегда промежуточный, поскольку за ним обязательно следует этап дифференциальной диагностики, т.к. развитие одного и того же синдрома возможно при разных болезнях.   

     Вероятно, такие различные дефиниции (определения) синдрома (синдром – совокупность симптомов, объединенных общностью патогенеза, и синдром – совокупность симптомов, объединенных общностью клинических проявлений) зависят от границ, рамок, «уровня» очерченности синдрома**. Так, при более узких рамках, скажем, «синдром плеврального экссудата» (скопление жидкости в плевральной полости как результат воспалительного процесса в плевре) – этот синдром может быть определен как совокупность симптомов, имеющих общий патогенез. При более широких рамках, например, «синдром плеврального выпота» (скопление жидкости при этом может быть не только воспалительной природы – экссудат, но и любой другой природы, например, транссудат) очевиден различный патогенез, – такой синдром может быть обозначен, как комп-
лекс симптомов, имеющих общность клинических проявлений. Понятно, что идентичные клинические проявления могут быть при различных заболеваниях.

     Эти позиции можно пояснить также следующим. Различия в дефиниции «синдром» зависят от того, чтó мы хотим объяснить (объединить) этим понятием (каков уровень 

объединения). Так, если перед нами, скажем, плевральный выпот, то имеющиеся физикальные изменения, обнаруживаемые в процессе осмотра больного, – сглаженность межреберных промежутков, отставание пораженной стороны при дыхании, изменения при пальпации – отсутствие голосового дрожания, изменения при перкуссии – тупой 

перкуторный звук, изменения при аускультации – отсутствие дыхания над жидкостью,  

_____________________________

* Однако, дефиниция синдрома как совокупности симптомов, объединенных общим патогенезом,  приводится не только в учебниках «прошлого», но и в самых современных учебниках.

** это зависит также от гносеологических (теоретико-познавательных, от греч. «gnosis, - seos» = знание + - логия)  или дидактических (поучительных, наставительных, от греч. «didaktikos» = поучительный) подходов к понятию синдрома.

– все эти симптомы, естественно, имеют единый патогенез – они обусловлены наличием жидкости в плевре как таковой: по физическим, можно сказать, патогенетическим в своей сути законам, – «сама» жидкость выпячивает межреберья, не проводит голос, как 

плотное (безвоздушное) вещество дает тупой звук, не проводит везикулярное дыхание. 

     Другое дело, когда мы задаемся вопросом: какой природы эта жидкость в плевре, т.е. когда речь идет о выделении патогенеза другого уровня, скажем, жидкость в плевре – воспалительного ли она характера или застойного. Понятно, что патогенез самогó появления жидкости, т.е. патогенетический механизм появления жидкости как таковóй с этих позиций совершенно различный, и перед нами в этом случае (в этом смысле) будет находиться комплекс симптомов, имеющих общность клинический проявлений (но раз-
ный патогенез).

     Однако оба уровня, если так можно выразиться, патогенетического объединения симптомов, т.е. уровня синдромов, в практическом плане оправдывают эффективность и целесообразность соответственно разных «уровней» врачебных вмешательств. Так, если плевральный выпот значителен и известным («простым») механизмом сам по себе ухудшает состояние больного, то простое откачивание жидкости (нередко ургентное) является полезным как в случае ее воспалительной, так и невоспалительной природы. Т.е. понимание общего (общности) патогенеза симптомов (что приводит врача к заключению, что имеющиеся симптомы обусловлены именно жидкостью в плевре, не важно какого патогенеза) облегчает диагностику, и в дальнейшем дает основу мотивации последующего лечебного вмешательства, а также и является залогом его эффективности – эффективности плевральной пункции. Распознавание же патогенеза собственно образования жидкости в плевре, естественно, позволит осуществить другой уровень медицинской помощи, ужé в этом смысле (в этом контексте) патогенетически (или даже этиологически) оправданный и эффективный – применение специфической терапии при, скажем, туберкулезном плеврите или лечение сердечной недостаточности при наличии транссудата в полости плевры.

     Итак, для различных заболеваний характерно наличие определенных совокупностей симптомов. 

     В этом контексте процесс постановки диагноза можно представить следующим образом:

1) выявление симптомов;

2) объединение симптомов в синдромы – в такие синдромы, объединение симптомов в которые обусловлено единым механизмом патогенеза;

3) осмысливание синдрома с позиций сходства клинических проявлений при разных заболеваниях (т.е. могущего быть при разных заболеваниях, и поэтому обусловленного разным патогенезом);

4) проведение дифференциальной диагностики предполагаемого заболевания с болезнями, проявляющимися сходными клиническими синдромами (синдромами, имеющими схожею клиническую картину);

5) заключение о конкретном заболевании у данного больного.

     Клинический диагноз может быть представлен, как вершина так называемой пирамиды Lopez Cardozo. К правильному клиническому диагнозу – вершине пирамиды – приводит правильная оценка как основных факторов, которые могут составить основание пирамиды (анамнез, status praesens, общие критерии), так и факторов, составляющих боковые грани, – возможностей для выявления важнейших данных (морфология – цитология, гистология; физика – ЭКГ, ЭхоКГ, рентген, основной обмен; химия – лабораторные исследования; биология – серология, бактериология, иммунология, аллергология).

Пирамида Cardozo
Диагноз 




     Следует указать на возможные ошибки при постановке диагноза, которых надо избегать, в частности – ошибок в суждении вследствие недостаточно конструктивного мышления врача, установки на безошибочность своего диагноза, предвзятого мнения, самолюбия и тщеславия, нелогичности выводов, нерешительного характера, стремления ставить особо «интересные» диагнозы, других черт характера врача, таких, как склонность к пессимизму или излишний оптимизм. Как отмечает Р.Хегглин, есть врачи – путаники, которые даже в ясных случаях не в состоянии ставить простые диагнозы. Характер врача часто играет при постановке диагноза, по меньшей мере, столь же важную роль, как и знание дела.   

     По способу построения различают следующие виды диагноза (М.З.Черноруцкий):

1) диагноз прямой, или по аналогии;

2) дифференциальный диагноз;

3) диагноз путем наблюдения;

4) диагноз по лечебному эффекту (diagnosis ex juvantibus*).

1) диагноз прямой – это такой диагноз, когда распознавание болезни осуществляется как бы прямым путем, от симптома к болезни, картина данного заболевания сопоставляется с типичной картиной соответствующей нозологической единицы; такой способ постановки диагноза весьма упрощается и облегчается, если имеются так называемые патогномоничные, т.е. вполне характерные и наблюдающиеся только при данном заболевании, симптомы, например, типичная вязкая и «ржавая» мокрота при крупозной пневмонии;

2) дифференциальный диагноз – это такой диагноз, когда приходится сопоставлять, взвешивать и выбирать между несколькими более или менее вероятными заболеваниями и после исключения ряда менее вероятных предположений останавливаются на наиболее вероятном – диагноз путем исключения;

3) диагноз путем наблюдения – когда постановка диагноза удается только после более 

или менее длительного наблюдения за больным в случае появления в ходе болезни новых решающих симптомов или получения важных дополнительных результатов исследования;

4) диагноз по лечебному эффекту (ex juvantibus) – когда диагноз, устанавливается на основании безусловно благоприятного результата определенного, особенно специ-

фического для данной патологии лечения, например, лечение хинином – при малярии, кортикостероидами – при коллагенозах, антибиотиками – при сепсисе.      

           Для того, чтобы правильно распознавать, т.е. диагностировать болезни, нуж-
       но в первую очередь освоить методы клинического исследования больных,
NB!   чтобы выявлять симптомы болезни, научиться анализировать эти симптомы
       и объединять их в синдромы для построения диагноза. В этом основная задача 
       кафедры пропедевтики внутренних болезней.

_________________________

* лат. «juvo» – помогать, облегчать, быть полезным.

V. Понятие о врачебной этике

(классические, Гиппократовы, и современные вопросы биомедэтики)
     Врач – это человек особой профессии. Наряду с общеэтическими нормами он должен овладеть и особой этикой – этикой врача (этика – от лат. «ethica» – обычай, характер). Этика – это раздел философии, касающийся изучения категорий «добро» и «зло», она 

изучает поведение человека в обществе. Этика – учение о морали, нравственности*, как 

одной из форм общественного сознания. «Кто успевает в науках и отстает в нравственности, тот более вреден, нежели полезен», – говорил Гиппократ. Для всех людей существуют общие этические нормы (раньше в СССР существовал «моральный кодекс строителя коммунизма»), но нет специальной, например, этики механика, а этика врача есть. Врачебную (медицинскую) этику называют также врачебной деонтологией (однако считается, что «врачебная деонтология» – это термин отечественной литературы прошлых лет). 

     Медицинскую деонтологию можно определить как совокупность этических норм выполнения медицинским работником своих профессиональных обязанностей (А.Л.Гре-бенев, 2001). 

     «Деонтология» происходит от греческих слов «deontos» – должное и «logos» – учение, то есть учение о должном. Оно введено в обиход в XVIII веке английским философом и священником Иеремией Бентамом (1748-1832) (после издания в 1789 г. книги «Деонтология как наука о морали») как наименование науки о поведении человека (о должном поведении, поступках, образе действия), и тогда в него вкладывалось религиозно-нравственное содержание (Л.А.Лещинский, 2002). Медицинская, или врачебная, деонтология является частью этой науки (деонтологии) – наиболее развитой и наиболее активно разрабатываемой. 

     Несомненно, некоторые черты врачебной профессии должны быть заложены в характере человека, ибо врачебная специальность – это не только наука, но и искусство. Прежде всего, это касается гуманности и любви к людям. Такова специальность врача – думать о больном не только днем, но и ночью. А.П.Чехов говорил: «Труд врача – это подвиг».

     Недостающие качества могут быть привиты путем воспитания.

     Представление об исключительной важности комплекса моральных, этических вопросов в деятельности врача сложилось еще в древние времена, за тысячелетия до появ-

ления термина «деонтология». Это и заветы врачей древнего мира, например, знаменитая «клятва Гиппократа», это и представление врача об ответственности за ошибку, причем, не только перед законом, но и перед собственной совестью, о моральной ответственности врача. Известен старинный обычай заставлять врача идти первым за гробом или даже впереди гроба неудачно или ошибочно леченного им больного (Л.А.Лещинский, 2002).

     Академик А.Ф.Билибин считает, что врачебная деонтология – это самая суть, сердцевина, душа, или самая вершина врачевания, вершина врачебной подготовки 
медика-профессионала, она является центральным, стержневым, заветным факто-

ром, определяющим уровень и конечный успех врачебной деятельности, успех врачевания**.     

_________________________

* Существует выражение «Чем выше мораль, тем ниже нравственность».

** в то же время надо понимать, что, например, при синдроме WPW эффективной помощь больному может быть лишь в случае абляции дополнительного пути проведения – пучка Кента.

     Приводим клятву Гиппократа на русском и латинском языках.

Клятва Гиппократа

     «Клянусь Аполлоном-врачом, Асклепием, Гигиеей и Панакеей и всеми богами и богинями, беря их в свидетели, исполнять честно, соответственно моим силам и моему разумению, следующую присягу и письменное обязательство.

     Считать научившего меня врачебному искусству наравне с моими родителями, делиться с ним своими достатками и в случае надобности помогать ему в его нуждах.

     Я направлю режим больных к их выгоде сообразно с моими силами и моим разумением, воздерживаясь от причинения всякого вреда и несправедливости. Я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла… Чисто и непорочно буду я проводить свою жизнь и свое искусство. В какой бы дом я ни вошел, я войду туда для пользы больного, будучи далек от всего намеренного, неправедного и пагубного…

     Что бы при лечении – а также и без лечения – я ни увидел или ни услышал касательно жизни людской из того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, считая подобные вещи тайной. Мне, нерушимо выполняющему клятву, да будет дано счастие в жизни и искусстве и слава у всех людей на вечные времена; преступающему же и дающему ложную клятву да будет обратное этому». 

Hippocratis jus-jurandum

     Per Apollĭnem medicum et Aesculapium, Hygiamquem et Panaceam juro, deos deasque omnes testes citans, mepte virĭbis et judicio meo hos jusjurandum et hanc stipulationem plene praestatūrum.

     Illum nempe parentum meorum loco habitūrum spondeo, quimeartemistamdocuit, eitquealimentaimpertitūrum, et quibuscunque opus habuerit, suppeditatūrum.

     Vistus etiam ratiōnem pro virīli et ingenio meo aegris salutarem praescriptūrum a perniciosa vero et improba eosdem prohibitūrum. Nullīus praeterea precĭbus adductus, mortiferum medicamentum cuique propinabo, neque huius rei consilium dabo. Caste et sancte colam et artem meam.

     Quaecumque vero in vita hominum sive medicinam factitans, sive non, vel videro, vel audivero quae in vulgus efferre non decet, ea reticēbo non secus atque arcāna fidēi meae commissa.

     Quod si igitur hocce jusjurandum fidelĭter servem, neque violem, contingat et prospĕro successu tam in vita, quam in arte mea fruar et gloriam immortalem gentium consequar. Sine autem id transgrediar et pejerem contraria hisce mihi eveniant.

     Врачевание во все времена было основано на сплаве специальных знаний, умений и этических положений.

     Основными вопросами деонтологии являются: взаимоотношение врача  и больного, ятрогении, или болезни, связанные с врачеванием, этики ведения тяжелых и безнадежных больных, в том числе и вопросы эйтаназии, врачевание в век научно-технической революции, врачебная тайна, самосовершенствование и коллегиальность врачей  ряд других.

     Во второй половине XX столетия произошли качественные изменения в медицине. В нее вторглись высокие технологии, приведшие к большим достижениям в биологии и генетике. Врачевание поднялось на более высокую ступень. Медицине стало доступно недоступное ранее. Возросло ее могущество. Человека стало возможным «починить» как машину, как механическое создание. В результате возникла угроза утери нарабо-танной за века морали, милосердия, сострадания к больному. Взаимоотношения врача и больного все больше стали уподобляться взаимоотношениям деловых людей*. Есть человек, предлагающий свои услуги, – врач, и есть потребитель этих услуг – больной человек. А, если дело обстоит так, то возникла необходимость правового регулирования их взаимоотношений. Возникла самостоятельная область права – медицинское право. Целый ряд взаимоотношений врача и больного стали регулироваться законами.

     В связи со всем этим деонтология уступает в настоящее время место учению, отражающему правовые и иные взаимоотношения врача и больного и называемому биоэтикой или биомедицинской этикой. Биоэтика не заменила собой деонтологию врача полностью. В ней сохранились многие разделы деонтологии, хотя появились и другие, качественно новые.

      Взаимоотношения врача и больного глубоко своеобразны. Больной человек во многом качественно отличается от здорового. Мышление его претерпевает значительные изменения. Меняется отношение к жизни, окружающей среде и даже родственникам и т.д. Серьезная болезнь ведет к большúм сдвигам в психике человека. Она вызывает глубокие переживания, волнение и страх за свою судьбу. По образному выражению врача-психиатра Крихтон-Миллера «каждый больной страдает своей болезнью плюс страхом».     

     В этих обстоятельствах у больного возникает желание поскорее избавиться от  болез-

ни, вернуть свое прежнее здоровье. Все его помыслы направлены на то, чтобы поскорее получить необходимую помощь. Поэтому врач любой специальности должен помнить, что он имеет дело, прежде всего, со страдающим человеком, болеющим не только телесно, но и душевно.

     Для успешного лечения существует множество условий. Одно из них – доверие к врачу, которое не подвергалось сомнению даже в древние времена. На это указывает старинная индийская пословица: «Можно страшиться брата, матери, друга, но врача – никогда».
     Чтобы назначить наиболее адекватное и полноценное лечение, доктор должен обладать абсолютно полной информацией, включая зачастую личные и даже интимные подробности. Информация о сокровенных мыслях и переживаниях больного оказывается наиболее исчерпывающей и точной, а следовательно, и ценной для врача, когда пациент убежден в доверительном характере своих отношений и сохранении излагаемых сведений в глубокой тайне, то есть в строгом следовании профессиональной этике.

     Словосочетание «врачебная тайна» известно с давних времен. В известной клятве Гиппократа  медицинские работники клялись: «Чтобы при лечении – а также без лечения – я ни увидел и ни услышал касательно жизни людей из того, что не следует разглашать, я умолчу о том, считая подобные вещи тайной» (цитир. по И.А.Шамову, 2005).

     Основные черты врачебной этики можно свести к следующим:

1) Врач должен чутко и внимательно относиться к больному.   

     Если врач невнимательно слушает рассказ больного, то должного контакта между 

врачом и больным не получится, и больной не раскроется перед врачом. Ведь не только мы, врачи, обследуем  больных, но в то же время и больные наблюдают за нами.

_______________________

* Во многих странах мира профессия врача является самой высокооплачиваемой.

     М.И.Калинин по этому поводу писал: «Все талантливые и исключительные врачи талантливы и исключительны не только тем, что они знатоки, артисты, художники сво-
его дела, но и тем, что они умеют к больному подойти как-то особенно, тем, что для них больной является особо близким человеком. Хороший врач не только лечит, но между врачом и больным, его пациентом, должна установиться психологическая связь, извест-ая теплота в человеческих отношениях». Сейчас этот комплекс взаимоотношений обозначают термином «комплайнс» (англ. «compliance» – податливость, согласие).

     Михаил Пришвин писал: «Я врач – и это моя гордость! Все чудеса врачей сводятся к силе их внимания к больному. Этой силой поэты одухотворяют природу, а врачи больных поднимают с постели».
     Характерные примеры неправильного поведения врачей приведены в некоторых рас-

сказах А.П.Чехова. Так, описывая обход врача в сельской больнице в рассказе «Горе», он пишет: «Прощайся с руками и ногами. Отморозил! Ну, чего же ты плачешь? Пожил и, слава богу! Небось шесть десятков прожил». «Вашескородие, горе ведь! Простите великодушно! Еще бы годочков пять – шесть…» «Зачем?» и далее «Они (врачи) встречают больных учтиво, солидно, холодно, улыбаясь одной щекой, задают больным массу вопросов, на половину из которых можно не отвечать без ущерба для здоровья, и будут делать это с таким видом, будто бы, если больной не ответит хотя бы на один вопрос, то все погибло».
     В то же время, хорошо известны подвиги многих медиков, производивших опыты на себе (И.В.Мамонтов, А.Л.Берлин, И.А.Деминский и др. – в борьбе с чумой, Т.Н.Минх – в борьбе с тифом, японец Ногуши и американец Лазер в борьбе с желтой лихорадкой и т. д.). 

2) Врач не должен говорить больному о плохом исходе болезни, ибо слово может лечить, а может и причинить вред.

     Эта позиция очень близка общечеловеческому принципу (постулату) «Правда не должна идти в ущерб добродетели». По этому поводу одна больная пишет врачу: «Знаете ли Вы, врачи, какую огромную роль играет подчас в жизни больного Ваше поведение, Ваше лицо, тон Ваших слов… Потом, оставшись наедине со своим отвратительным недомоганием, вспоминалось каждое слово, каждый Ваш жест, каждый взгляд. Один небрежный жест – и настроение отравлено надолго. Одно одобряющее слово – и снова хочется верить, что нет ничего страшного». 

     В этой связи уместно привести высказывание Гиппократа (по другим источникам – И.А.Шамов, 2002, – высказывание иранских врачей глубокой древности): «У врача есть три оружия – слово, растение и нож». 

     «Язык – это лучшее и худшее, что может быть в человеке», – гласит латинская пословица («Lingua optimum et pessimum in homine esse potest»).

     С.П.Боткин считал, что «…лучшим [является] тот врач, который умеет внушить больному надежду: во многих случаях это является наиболее действенным лекарством».

     В литературе описывается ошибка известного петербургского профессора Спасского 

по отношению к одному больному. Спасский приехал от умирающего Пушкина. Схватив руку доктора, больной сказал: «Скажите, есть ли какая-нибудь надежда, доктор, могу ли я выздороветь?» «Никакой, – ответил Спасский. – Да что ж такое! Все мы умрем, батюшка! Вон и Пушкин умирает. Слышите ли? Пушкин! Так уж нам с Вами можно умереть». Больной со стоном опустил голову на подушку и умер в один день и почти в один час с Пушкиным.

     Весь многовековой врачебный опыт говорит о том, что во многих случаях врачу непозволительно говорить больному правду о возможном тяжелом исходе его болезни, что больному во много раз «тьмы низких истин» дороже его «утешающий обман». Правда о тяжкой болезни нередко тяжело травмирует психику больного человека и может вести к трагическому исходу. А такое явление не совместимо с врачебной деятельностью. Очень образный пример, иллюстрирующий вышесказанное, приводит известный советский хирург, профессор С.Р.Миротворцев в книге «Страницы жизни».

     «У 68-летнего учителя с сороколетним педагогическим стажем был диагностирован рак пищевода. Однажды он пришел ко мне в кабинет и сказал: «Сергей Романович, я вас давно знаю… Мне хочется знать правду. Судя по некоторым данным и по тем книгам, которые я прочитал, у меня рак пищевода. Однако никто мне этого прямо не сказал. Мне советуют ехать в Ленинград для лечения радием. Но, если это не поможет, зачем мне тратить свои последние силы на эту поездку, лучше я усилю питание, окончательно брошу службу, которая меня за последнее время утомляет, останусь дома, займусь чтением художественной литературы, похожу по театрам и спокойно буду доживать то время, которое мне осталось жить. Я одинокий человек, семьи у меня нет, никто особенно не будет горевать обо мне. Скажите, мне ехать или нет?»

     Каюсь, он подкупил меня таким простым, бесхитростным и дружеским обращением, и я ответил ему:

- Не тратьте деньги и силы, выходите в отставку, читайте литературу и ходите в театр.

- Вот и спасибо вам. У меня есть к вам небольшая просьба: разрешите заходить к вам раз в неделю или в 10 дней показаться и побеседовать с вами, тем более что я живу рядом. А если мне будет плохо, не откажите навестить меня.

     С.Р.Миротворцев обещал. За массой дел он не обратил внимания на то, что больной ни разу к нему не пришел и не позвал его. А через 2-3 месяца в газете было опубликовано извещение о смерти этого больного. Встретив врача, который обычно лечил больного, Миротворцев спросил, не был ли он у учителя в последние дни жизни, на что тот ответил:

- Не только при последних днях, а с первого дня, когда он выписался из клиники. Я даже специально хотел к вам зайти и поговорить по этому поводу. Когда он выписался из клиники, то в тот же день прислал за мною и сказал мне: «Зачем только Сергей Романович сказал, что у меня рак. Хотя я настаивал на том, чтобы он мне сказал правду, которую я и сам знал, но мне нужно было получить от него отрицательный ответ.оманочи И вот теперь я не расстаюсь с мыслью о своем раке, и это окончательно лишило меня спокойствия». Он не только не стал лечиться, но и забросил чтение, не выходил из дома, а целый день лежал в постели и ждал смерти.

     С.Р.Миротворцев писал: «На этом примере я еще раз убедился в том, что, когда больные настаивают на сообщении диагноза их заболевания, особенно если это касается злокачественных опухолей, то в этом надо видеть скрытое желание получить от врача поддержку, а не подтверждение их предположения» (цитир. по И.А.Шамову, 2005).

     Видимо не зря «отец медицины» Гиппократ говорил: «Окружи больного любовью и разумным утешением, но главное, оставь его в неведении того, что ему угрожает».

      Однако в последнее время в этом вопросе произошли изменения. Появилось понятие информированного согласия пациента на исследование и лечение.

       Информированное согласие или модель информированного согласия, иначе называемая коллегиальной моделью, –  это современная модель взаимоотношений врача и пациента. По мысли авторов этой модели, предлагается строить взаимоотношения врача и больного по типу отношения коллег друг к другу, почему данную модель и называют коллегиальной. Имеется в виду, что в этом случае врач и больной выступают как равноправные личности.

     Коллегиальная модель требует от врача, чтобы все вопросы обследования и лечения решались лишь на основе представления больному детальной информации об этих методах и его согласия на их проведение.

     Сегодня наше законодательство вводит в правовые рамки взаимоотношения врача и больного, причем закон выступает за обязательность всех положений информированного согласия. Это видно из нижеприведенных выдержек из «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан».

     Статья 31 называется «Право граждан на информацию о состоянии здоровья» и гласит: «Каждый гражданин имеет право в доступной для него форме получать имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

     Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена гражданину против его воли. В случае неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину и членам его семьи, если гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил лицо, которому должна быть передана такая информация».

     Статья 32 носит название «Согласие на медицинское вмешательство» и в ней написано: «Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие гражданина». 

     Таким образом, ныне взаимоотношения типа информированного согласия прописаны российским врачам законом.    

     Статья 61 целиком посвящена врачебной тайне.

     «Информация о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья гражданина, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Гражданину должна быть подтверждена гарантия конфиденциальности передаваемых им сведений.   

     С согласия гражданина или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения пациента, для проведения научных исследований, публикаций в научной литературе, использования этих сведений в учебном процессе и в иных целях.                    

     «Информированное согласие» (ИС) является не только необходимым современным юридическим документом, но и процессом, который включает обмен информацией между врачом, проводящим лечение, или исследователем, проводящим испытание, и пациентом (испытуемым). Понятие процесса очень важно, поскольку оно означает установление диалога между врачом и пациентом. Без диалога не может быть достигнуто согласие. Цель ИС – обеспечить пациента (испытуемого) достаточной информацией для принятия адекватного решения. Доктрина ИС основана на юридическом признании того факта, что совершеннолетний человек имеет право самостоятельно принять решение об участии в лечении или исследовании, или об отказе от такого участия («информированный отказ»).

     Принцип ИС может рассматриваться под углом защиты прав потребителя, таких, как свобода выбора, независимость в принятии решений. В течение долгого времени медицинский диагноз утаивался от больного, дабы защитить его от излишнего стресса, а решения о лечении принимались врачом единолично, реже – по согласованию с членами семьи пациента. Тогда этот подход был оправдан и считался наиболее гуманным. В одном из обзоров тенденций в медицинской практике США приводится следующая статистика: в 1961 г. около 90% врачей никогда не сообщали своим больным их настоящие диагнозы, а в 1977 г. таких врачей было уже менее 10%. Споры начались в 1960 году, когда психиатры с учетом сложившихся к тому времени представлений о стрессе подняли вопрос о предоставлении пациенту правдивой информации. Это произошло на фоне уже сформированного традицией мнения о враче как об авторитарной, патерналистской* фигуре, самостоятельно принимающей решения и защищающей больных от излишних эмоциональных переживаний. Однако оказалось, что более открытое взаимодействие между врачом и пациентом приводит к росту доверия между ними и положительно влияет на терапию. В 1972 г. Американской больничной ассоциацией был принят Билль о правах пациента. В 1975 г. Парламентская Ассамблея Совета Европы (ПАСЕ) создала специальную комиссию по правам пациента, включающим право на информирование, если он высказывает такое пожелание. В перечень основных прав человека вошли право на полноценное лечение, право на свободу, достоинство, честность, информацию и отсутствие страдания.

     Понятно, что ни один из законов о правах человека не является универсальным. Существующие социальные установки в значительной степени определяют сферу исполь-

зования ИС. Так, например, в ряде стран Европы, в частности в России, по-прежнему не принято сообщать пациенту о диагнозе рака или шизофрении, поэтому ИС используется там главным образом в исследовательских программах.

     При введении ИС возникают одновременно этические, юридические и психологичес-

кие проблемы. Резче всего это проявляется при онкологических заболеваниях. В настоящее время при проведении лечения, диагностики или исследования требуется специально заполненная форма по ИС, в которой детально отражены степень риска, недостатки и достоинства лечебной программы. Не существует стандартов относительно сообщаемой информации лечебной программы, как и стандартов формы ИС. Каждый исследователь или врач предлагает свой подход. Так, одни предпочитают более подробно 

изложить суть метода, его возможные осложнения, другие ограничиваются простым описанием процесса лечения или исследования» (М.А.Калмыкова, 2000). 

     Следует отметить, что еще Гиппократ считал, что «Человек должен знать, как помочь себе самому в болезни, имея ввиду что здоровье есть высочайшее его богатство». В этой связи, наверное, можно предположить (дополнить) мысль Гиппократа о том, что, если «человек должен знать, как помочь себе самому в болезни…», то он должен знать, как ему собираются помогать другие.

3) Не следует употреблять в присутствии больного непонятных слов, ибо слабонервные пациенты могут их неправильно истолковать. Один больной был весьма опечален, выйдя из рентгеновского кабинета. При этом он заявил лечащему врачу, что у него нашли «тяжелую болезнь», которая называется «клавикуля».

____________________________

* патернализм [англ. paternalis, от лат. paternus – отцовский]: покровительство, опека старшего по отношению к младшим, подопечным.

     Профессор Л.М.Рахлин приводил пример, когда больная была страшно расстроена, прочитав в электрокардиографическом заключении, что у нее «синусовая аритмия».

4) Не употреблять знания во вред больному, стараться выбирать более рациональные пути лечения («лечение не должно быть тяжелее болезни»).

5) При необходимости созывать консилиумы и советоваться со старшими. Можно привести пример нарушения этого положения врачом, который на участке стал принимать роды у своей жены, хотя было известно, что у нее патология беременности. В результате его жена погибла.

6) Быть скромным. 
     Когда врач спросил С.П.Боткина, как ему стать хорошим врачом, С.П.Боткин ответил: «Лечите себя от самомнения». 
     Интересно в этом отношении высказывание П.И.Чайковского: «Не скажу, чтобы я слепо верил в медицину, но не так безнадежно смотрю на нее, как Вы (обращение к Керн). Вообще я докторов боюсь и стараюсь по возможности обойтись без них, и особенно не люблю тех, которые имеют претензию быть способными лечить верными средствами все, что угодно. Но честный врач, сознающий все несовершенство своей науки, внимательно относящийся к пациенту, чуждый шарлатанству, внушает мне доверие и уважение».

7) Примерно вести себя в быту, скромнее одеваться.

     Еще врач древней индийской медицины говорил своим ученикам-последователям: «Ты теперь оставь свои страсти, гнев, корыстолюбие, безумство, тщеславие, гордость, зависть, грубость, шутовство, фальшивость, леность и всякое порочное поведение. Отныне ты будешь носить свои волосы и твои ногти коротко остриженными, одеваться в красную одежду, вести чистую жизнь».

     Можно сказать, что врач – это не только профессия, но и образ жизни!

     Обращаясь в начале XIX века к российским студентам-медикам, М.Я.Мудров говорил: «Обаяние  [в настоящее время «обоняние»] твое да будет чувствительно не к масти благовонной для влас твоих, ни к ароматам из одежды твоей испаряемым, кои все противны больным; но к запретному и зловонному воздуху, окружающему больного, к заразительному его дыханию, поту и всем его извержениям».

8) Все время совершенствовать свои знания. 

    М.Я.Мудров писал: «Во врачебном искусстве нет врачей, окончивших свою науку». 

Е.И. Чазов: «Из всех болезней самая опасная – невежество. Врач никогда не заканчивает учение, он учится до последнего дня».

     Справедливым является выражение «Врач посредственный более вреден, нежели полезен».

9) Быть тактичным с родственниками больных и сохранять выдержку при неправильных обвинениях.

     Сказанное можно резюмировать известным выражением В.М.Бехтерева: «Если после посещения врача больному не становится легче – это плохой врач».

     С вопросами этики и деонтологии теснейшим образом соприкасается учение о врачебных ошибках.
     Познание и признание ошибок представляет собой акт профессиональной честности, 

высшего нравственного кредо и в то же время являются важным фактором их устранения. Наоборот, непризнание ошибок – это недеонтологический акт, представляющий вред для больного и общества (И.С.Болотовский, 1986). Ошибки, если их скрывать, могут перерасти в преступление. 

     «Хорошим врачом является тот, кто ошибается редко», – говорил Гиппократ, – «но превосходным – тот, кто признается в ошибках». К этому надо добавить, что мало признавать ошибку – надо вскрыть причину и тем самым предупредить ее повторение.

       Ярким примером подобного рода признаний является книга В.Вересаева «Записки врача», вызвавшая в свое время (1901 г.) оживленнейшую дискуссию в общей и медицинской печати.

     Выдающемуся отечественному клиницисту XIX столетия С.П.Боткину принадлежит следующее признание: «Я считаю себя не плохим диагностиком, но все же я был бы удовлетворен, если бы 30 процентов моих диагнозов были бы правильными».

     Однако, со времени Боткина к настоящему времени медицина и диагностика в частности, шагнула далеко вперед.

     Ошибки в области медицины возможны у всякого врача, даже очень квалифицированного. Абсолютным медицинским знанием человек овладеть не может. Отсюда вытекает тем большая необходимость анализа врачебных ошибок.

     М.В.Черноруцкий говорил: «На одну ошибку от незнания представляется девять от невнимания».

     Н.И.Пирогов, посвятивший анализу врачебных ошибок много времени и сил, считал, что их изучение нужно возвести в особый раздел науки.

     Итак, для того, чтобы стать хорошим врачом, мало овладеть знаниями и иметь опыт, важно еще соблюдать врачебные этические нормы, быть не только медиком, но и психологом.

     Это хорошо выражено в постулате «Нельзя лечить тело, не леча душу».

VI. Место и значение современных технических средств в медицине

     Сегодня совершенно очевидно, что успехи в лечении болезней в XXI веке стали возможными во многом за счет создания новых, более совершенных методов диагностики. Так, без коронарографии невозможным было бы аортокоронарное шунтирование, спасающее жизнь тысячам больных ИБС (Е.И.Чазов, 2001). Поэтому совершенно прав был И.П.Павлов (1849-1936, Нобелевская премия в 1904 г.), говоривший: «С каждым шагом методики вперед мы как бы поднимаемся ступенью выше, с которой открывается нам горизонт с невидимыми ранее предметами».

     Прекрасным подтверждением этого, в общем очевидного, тезиса И.П.Павлова является создание и запуск 10 сентября 2008 г. Большого адронного коллайдера [адрон – частица, коллайдер –  ускоритель] (так называемого «Русского» детектора, предложенного в России Нобелевскими лауреатами  Н.Г.Басовым, А.М.Прохоровым и Л.Д.Ландау) – самой мощной научной лаборатории в истории человечества. В коллайдере моделируются условия, которые сложились 14 млрд. лет назад в первые доли секунды Большого взрыва, из которого выросла Вселенная. Фактически создана машина времени.
     С помощью коллайдера будет пóнято, чтó удерживает Вселенную от распада и гибели и почему привычные нам частицы, из которых состоит Земля, планеты и мы сами, обладают массой. Ответы на эти вопросы будут  даны при обнаружении элементарной частицы – так называемого бозона Хиггса, который был предсказан в теории. Считается, что бозон Хиггса  («частица Бога») создал массу Вселенной (цитировано по Карло Руббиа, Нобелевский лауреат, 2008).
     Однако полагать, что с внедрением технических средств в медицину может уменьшиться роль врача-диагноста неверно. Технические средства не заменят врача, они помогают умным врачам в постановке диагноза, но никак не выручают безграмотных медиков.

     Известный американский кардиолог Б.Лаун* писал: «Значительно легче научиться расшифровывать показания приборов, чем приобрести мастерство в составлении истории болезни или осмотре больного. Так появляется «кибернетический» перекос, а чем меньше врач умеет делать сам, тем больше он полагается на аппаратуру».

    Следует всегда помнить, что перед врачом не болезнь, а больной человек, с его индивидуальными особенностями, которые играют большую роль в возникновении и течении патологического процесса, и только врач может оценить их значимость (Е.И.Чазов, 2001).

     Хорошо по этому поводу – о физиках и врачах старой школы сказал Антуан де Сент Экзюпери. «Я верю, – писал он, – настанет день, когда неизвестно чем больной отдастся в руки физиков. Не спрашивая ни о чем, эти физики возьмут у него кровь, выведут какие-то постоянные, перемножат их одна на другую. Затем, сверившись с таблицей логарифмов, они вылечат его одной-единственной пилюлей. И все же, если я заболею, то обращусь к какому-нибудь старому земскому врачу. Он взглянет на меня уголком глаза, пощупает пульс и живот, послушает, затем кашлянет, раскурив трубку, потрет подбородок и улыбнется мне, чтобы лучше утолить боль. Разумеется, я восхищаюсь наукой, но я восхищаюсь и мудростью».

VII. Некоторые вопросы истории медицины

     В глубокой древности медицина не составляла профессии. Древние ассирийцы имели обычай выводить больного на дорогу и каждый проходящий мог дать ему совет. Это лечение в конечном счете зависело от общего взгляда на окружающее, от их мировоззрения. Болезни, возникновение которых нельзя было объяснить естественными причинами, представлялись как божественное наказание за грехи.

     «Отцом медицины» является Гиппократ (V-IV вв. до н.э., 460-377гг.) – древне-греческий врач. Во времена Гиппократа не было ни университетов, ни дипломированных врачей. Молодые люди приходили к известным врачевателям, которые тоже ни университетов, ни академий не кончали, а были известными мыслителями – философами, и учились у них несколько лет, после чего приносили клятвенное обещание. 

     Гиппократ происходил из семейной школы асклепиадов. Родился в Мерописе, на острове Кос, жил в Афинах. Медицинское образование получил под руководством своего отца Гераклида. 

     Гиппократ придерживался материалистических взглядов Демокрита. Он постоянно странствовал, знакомился с состоянием медицины того времени и занимался врачебной практикой в Греции, Малой Азии, Ливии, у скифов. За то, что он вывел медицину из храмов и больного из рук жрецов, его вполне заслуженно назвали «отцом медицины». С его приходом в царстве болезни начинает править разум, в связи с этим его называют реформатором античной медицины. Отношение к так называемой религиозной медицине Гиппократ выразил  в своем высказывании: «Все болезненные причины, даже так называемые божественные, естественны… Каждая болезнь имеет свою причину и все совершается только сообразно с природой». «Sublata cousatollitur morbus» – устраняя причину, устраняешь болезнь, гласит один из постулатов Гиппократа. И сегодня этот 
__________________________

* Б.Лаун и Е.И.Чазов – сопредседатели движения «Врачи мира против ядерной войны». Движение получило Нобелевскую премию мира.

постулат остается абсолютно актуальным. Гиппократ был стихийным материалистом. В основу медицины им были положены тщательные наблюдения и факты, и на этой твердой основе происходит дальнейшее прогрессирующее развитие медицины в течение 8 столетий, вплоть до IV в. н.э.

     Выдающимся выводом, гениальной догадкой Гиппократа является утверждение о том, что тело человека не пассивно к повреждениям, оно сопротивляется, используя имеющиеся силы, позволяющие преодолеть болезнь (как было сказано выше, понимание болезни С.П.Боткиным близко к этому тезису).

     Диагностика в эпоху Гиппократа и его последователей строилась на тщательном наблюдении за больным:
1) большое внимание уделялось жалобам больного и предшествующей истории заболевания;

2) требовалось подробное исследование тела;

3) оценивались общий вид, положение тела, форма груди, состояние живота, кожа, слизистые, язык, температура тела (посредством ощупывания рукой). Известно знаменитое описание «лица Гиппократа» (facies Hippocratis): «Нос острый, глаза впалые, щеки бледные, запавшие, губы сине-цианотичные, виски вдавленные, уши холодные и оттянутые». Это «лицо» помогает в диагностике абдоминальных, особенно перитонеальных заболеваний. Известны также «пальцы Гиппократа» – так называемые «барабанные пальцы»;

4) оценивались сон, дыхание, пищеварение, пульс и разного рода выделения – пот, мокрота, испражнения, моча. В своих «Афоризмах» Гиппократ, например, писал: «Врач должен наблюдать, такая же ли моча у больного, как у здорового, и чем меньше сходства, тем более тяжела болезнь».

     Что касается методов объективного исследования, то и тогда, очевидно, применялись все те способы, которые до сих пор составляют основу методики практического врача, а именно:

1) ощупывание, например, печени и селезенки, за изменениями которых следили даже по дням;

2) постукивание – во всяком случае при определении тимпанического звука;

3) выслушивание – уже Гиппократ говорил о шуме трения плевры при плеврите, сравнивая его со звуком трения кожи, и о звуках, напоминающих «кипение уксуса», соответствующих, вероятно, влажным хрипам (врач Аретей в I в. н.э.  совершенно определенно говорит о шуме сердца);

4) встряхивание – знаменитое «succussio Hippócratis» – «если симптомы болезни выступают недостаточно ясно, то нужно оказать природе содействие» – врач заставлял больного двигаться или встряхивал грудную клетку (при плевритах и гидропневмотораксах). Succusio Hippocratis, наряду с facies Hippocratis, упоминаются во всех руководствах по диагностике.

     Запись возникновения симптомов, их последовательности, этапов течения патологи-ческого процесса послужила основанием того, что стало историей болезни.
     Однако нужно помнить, что главное значение Гиппократ придавал оценке общего страдания, состояния больного – дискразии [дискразия – ненормальное смешение, сварение кразы, т.е. соков: 1) крови, 2) желчи, 3) слизи и 4) черной желчи], а не поискам мест поражения и не названию болезни. Он говорил: «Не следует спрашивать названия ни одной болезни».

     Косская школа детально разработала учение о болезненных формах, Гиппократ – глава школы, пошел дальше, утверждая, что врач должен лечить не болезнь, а больного. Этот тезис положил начало новому пониманию медицины (принцип индивидуализации лечения М.Я.Мудрова, как будет показано ниже, близок к этому тезису).

     В работе «О враче», требуя аргументированных, обоснованных суждений врача у постели больного, Гиппократ отмечал, что «…поспешность и чрезмерная готовность, даже если бывают весьма полезны, презираются». Свой научный подвиг Гиппократ завершил созданием первого лечебника, который предопределил развитие медицины на протяжении тысячи лет.

     Кредо врачевания Гиппократ хорошо выразил такими словами: «Жизнь коротка, путь искусства долог, удобный случай скоропреходящ, опыт обманчив, суждение трудно. Поэтому не только сам врач должен употреблять в дело все, что необходимо, но и больной, и окружающие, и все внешние обстоятельства должны способствовать врачу в его деятельности».

     Таким образом, диагностика Гиппократа, опирающаяся на расспрос больного и на подробное исследование его, как будто в основном не отличается от современной диагностики, однако разница между ними, обусловленная последующим усовершенствованием техники исследования, развитием семиотики и пониманием сущности симптомов, конечно, огромна.

     В Древнем Риме был ряд значительных врачей. Соран применил перкуссию и нашел тимпанический звук при перкуссии живота. Он разделил симптомы на субъективные и объективные. 

     Выдающимся продолжателем учения Гиппократа был римский врач Клавдий Гален (II в. н.э., 129-201 гг.) Он был врачом в школе гладиаторов, а затем стал придворным медиком и другом римского императора Марка Аврелия. Гален прославился анатомическими и особенно экспериментальными исследованиями, в частности, он доказал, что в артериях содержится кровь, а не пневма, как считал Эразистрат. Гален был зачинателем экспериментальной медицины и анатомии. Он создал первую в истории науки концепцию о движении крови, согласно которой центром кровообращения является печень.  

     Учение Галена оценивается как эклектическое*. Эклектизм проявился в том, что он объединил элементы материализма и идеализма при ведущей роли последнего. В его схоластической** системе, полностью отрицавшей философские воззрения того времени и построенной на телеологическом основании, все пробелы фактического знания были заполнены отвлеченными рассуждениями, так что не оставалось  места ни сомнениям, ни новым знаниям.

     Эта система и авторитет Галена надолго задержали прогресс в области медицины. На протяжении всего средневековья учение Галена поддерживалось церковью и было превращено в непререкаемую медицинскую догму.  О нем говорили, что «он подобрал в свои руки нить предания и завязал ее таким крепким узлом, что в течение 15 веков его не могли рассечь ни социальные революции, ни крушения империй, ни невежество новых, ни истощение старых народов». Успех Галена затмил даже величие Гиппократа. На протяжении 15 веков взгляды, мнение Галена были непререкаемым за- 
_____________________________________

* эклектизм – механическое объединение различных, иногда даже противоположных принципов, взглядов (греч. «eklekticos» - выбирающий) 
** схоластика – 1) средневековая религиозно-идеалистическая философия, отличавшаяся абстрактными, беспредметными рассуждениями и бесплодными логическими ухищрениями;      2) перен. формальные знания оторванные от жизни и практики, начетничество. 

коном, неприкосновенной святыней, не подлежащей критике. 

     Он проводил вивисекции на обезьянах. Описание Галеном строения человеческого

тела представляет значительный шаг вперед по сравнению с прежними авторами, хотя содержит множество ошибок в связи с тем, что он изучал анатомию преимущественно на  свиньях и обезьянах. Даже явные ошибки Галена не подлежали исправлению: тексты 

его на протяжении многих веков были бóльшим доказательством, чем наглядный пример. Так, нижняя челюсть, по Галену, состояла из двух частей, хотя люди видели единую кость.

     Но благодаря Галену закладывалась основа топической диагностики, то есть распознавание местных очагов заболевания. Таким образом, представления древних о болезни, как об общем страдании, или дискразии организма, было дополнено представ-лением о местных поражениях отдельных частей организма, как проявлениях его обще-го страдания (Гиппократ же главное значение придавал оценке общего состояния боль-ного, а не поискам мест поражения, то есть он считал, что благополучие части зависит от целого). 

     Важно также отметить, что Гален внес значительный вклад в представления об этиологии, сформулировав очень важный принцип предрасположения (восприимчивости) 

к заболеванию. С точки зрения Галена без предрасположенности организма причина не может вызвать заболевания. Это положение, как известно, является важнейшей частью представлений об этиологии в современной медицине.

     Гален заложил также основы рационального питания. Гален написал 400 сочинений. Главный  труд Галена «О назначении частей человеческого тела» был издан на русском языке в 1971 г.

     Период античной медицины можно назвать симптоматическим или чисто описательным, то есть не проникающим глубже поверхностных наблюдений. 

     На мрачном фоне средневековья своеобразным оазисом интеллектуальной жизни выступает культура и наука ряда стран Востока, в части, арабских. В центре арабского мира, в Багдаде завершает свое образование выдающийся представитель философии и медицины Востока Абу-Али-Ибн-Сина (Авиценна) (X-XI вв., около 980-1037 гг.). Полное имя Абу-Али-Хусейн-Ибн-Абдаллах-Ибн-Сина. Он был таджик по национальности. Пять веков его книги по медицине служили учебниками для врачей Европы и Арабского Востока. Он был материалистом, но его материализм носил непоследовательный характер. 

     Авиценна требовал особого подхода к больному: «Тебе должно знать, что каждый отдельный человек обладает особой натурой, присущей ему лично. Редко бывает или совсем невозможно, чтобы кто-нибудь имел одинаковую с ним натуру». Исходя из материалистического представления о влиянии окружающей среды на организм, он отвергал ряд религиозно-виталистических положений о болезни. 

     Авиценна был крупнейшим представителем медицины исламского мира. Он был (наряду с Гиппократом и Галеном) назван «князем врачей». 

     В своем знаменитом труде – своеобразной энциклопедии средневековой медицины – «Каное врачебной науки» дал  синтез взглядов и опыта античных, индийских и среднеазиатских врачей по вопросам теоретической и клинической медицины.

     «Канон» по числу переизданий соперничал с Библией (!).

     Особую роль Авиценна сыграл в становлении науки о лекарствах: он сформулировал принципиальные положения фармацúи – о системе испытаний действия лекарств (включая опыты на животных и наблюдения у постели больного), об их взаимодействии при назначении одновременно нескольких лекарств, об их побочных эффектах. Им предложено много лекарств растительного, животного и минерального происхождения, он впервые применил ртуть для лечения сифилиса. 

     В «Каноне врачебной науки» он описывал оспу, отличие чумы от холеры, язву желудка, сахарный диабет, примитивно говорил о нервизме. Духовенство с ненавистью относилось к Авиценне.

     Эпоха возрождения дает толчок к освобождению человеческой мысли от гнета метафизики, но лишь в первой трети XIX века современная медицина встала на твердую почву естествознания.

     Из иностранных ученых следует отметить Ауэнбруггера (XVIII век), Лаэннека (XIX век), Корвизара (XIX век), Рентгена (XIX век), Эйнтховена (XX век).

     Отцом русской терапии является Матвей Яковлевич Мудров (1776-1831 гг.), ученик Забелина,  он был руководителем Медицинского факультета Московского Университета, основоположником самобытной русской клинической медицины. Он упоминается Л.Н.Толстым в романе «Война и мир». Мудров совершенствовал свои знания во многих клиниках Европы (Берлин, Вена, Париж). 

     В его учении можно отметить следующие направления:

1. Создал принцип индивидуализации лечения. В актовой речи, «сказанной», как тогда, почти 180 лет назад, говорили, при открытии Клинического института Московского университета 25 сентября 1820 г. этот принцип звучал так: «Я намерен сообщить вам новую истину, которые многие не поверят и которую может быть не все из вас постигнут. Врачевание не состоит в лечении болезни. Врачевание  состоит в лечении самого больного*. Каждый больной по различию сложения своего требует особого лечения, хотя болезнь одна и та же». Лечение больного, а не болезни основывается на постулате необходимости тщательного изучения всех органов и систем больного, в том числе и тех, которые кажутся не вовлеченными в болезнь.

2. Впервые ввел в клинику опрос больного, основал анамнестический метод исследования.

3. В области клинической методики русская медицина обязана Мудрову разработкой систематического исследования больного. Он требовал последовательного осмотра больных – «порядок есть как ключ ко всем вещам». Мудров ярко рисует роль наших органов чувств для оценки состояния больного.

     Мудрову принадлежит выражение: «Первое – надо познать болезнь, ибо познание болезни есть уже половина лечения».

4. В области клинической практики Мудрову мы обязаны введением подробных записей истории болезни**. Он считал историю болезни венцом всего творческого поиска 
врача. «История болезни должна иметь достоинства точного повествования о слу-
____________________________________     

* Известный российский терапевт, гематолог И.А.Кассирский считает, что правильным является постулат 
«Лечить болезнь у больного» (И.А.Кассирский «О врачевании», 1970).
** История болезни в России в прошлом называлась «скорбным листом», а в настоящее время в России в официальных документах именуется как «медицинская карта стационарного (амбулаторного) больного».

чившемся…, историю болезни должно писать рачительно… при постелях больных,… Сие сокровище для меня дороже всей моей библиотеки». Мудров никогда не расставался со своим архивом (историями болезней) и спас архив университета во время пожара в Москве в 1812 году. В Европе подробные записи историй болезни уже в XVII веке (!) ввел голландский врач Герман Бýргав (Бýргаве, Boerhaave) (1668-1738).

5. М.Я.Мудров считал профилактику основой деятельности врача: «Долг врача – взять в свои руки людей здоровых, предохранить их от болезней наследственных или угрожающих, предписать им надлежащий образ жизни…, ибо легче предохранить от болезней, нежели лечить». 

     Справедливости ради следует отметить, что еще в IV веке до нашей эры философы понимали значение профилактики. Так, уже Демокрит говорил: «Люди вымаливают      свое здоровье у богов. Им неизвестно, что они сами могут влиять на свое здоровье».

6. Необходимость постоянного совершенствования своих знаний. 

     Мудров писал: «Во врачебном искусстве нет врачей, окончивших свою науку». Из всех болезней самая опасная – невежество. 

     В этой связи можно привести слова Гиппократа: «Наша наука так обширна,  что целая жизнь для нее недостаточна… Врач посредственный более вреден, нежели полезен. Больные, оставленные натуре, выздоравливают, а тобою пользованные умрут». 
     Врач никогда не заканчивает учение, он учится до последнего дня (цит. по Е.И.Чазову, 2001) (близок к этому принципу известный тезис наших дней – «учиться, учиться и учиться»).

      «Простота есть печать истины» – говорил Мудров. В медицине всегда надо идти от простого к сложному, от известного к неизвестному.
     М.Я.Мудров умер в 56 лет от холеры. Выполняя свой гражданский долг, он, достигший вершин науки, в расцвете своего таланта, овеянный славой и почетом, оставляет Московский Университет и уезжает в Петербург на борьбу со свирепствовавшей там холерой. В последнем своем письме другу и пациенту П.Я.Чаадаеву он писал: «Мой друг и благодетель! Тяжело расставаться с Москвой, к которой привык, которую люблю. Жаль университет! Тяжело расставаться с близкими, с Вами, а долг велит ехать». Через месяц, открыв две холерные больницы в Петербурге, М.Я.Мудров заразился сам и умер.

     Григорий Антонович Захарьин (1829-1897 гг.) возглавлял факультетскую Терапев-тическую клинику Московского Университета. Он принадлежал к старинному дворян-скому роду, известному еще в Московской Руси. 

1. Захарьин детально разработал и довел до высоты искусства метод анамнеза, позволяющий осуществлять диагностику не только при морфологических, но и при функциональных изменениях в организме.

2. Продолжал развитие метода индивидуального подхода к лечению.

3. Ввел в практику курортное лечение в России (минеральные воды). 

4. Работал по профилактике и гигиене. 
     Ему принадлежит знаменитое высказывание: «Чем зрелее практический врач, тем более он понимает могущество гигиены и относительную слабость лечения. Победоносно спорить с недугами масс может лишь гигиена». 

     Г.А.Захарьину принадлежит любопытное высказывание (из обращения к студентам) – «Не дайте себе зачуметь от избытка знаний».    

     К сожалению, противоположно героической кончине М.Я.Мудрова, провел свои последние годы Г.А.Захарьин. В этот период «сребролюбие» частнопрактикующего врача  затмило в жизни этого выдающегося терапевта науку и педагогику. Его взгляды стали  крайне реакционными, он почитал монархию.  Эта пропасть консервативных взглядов отделила его от среды ученых, профессоров, студентов. Это была трагедия большого ученого и врача, трагедия русской медицины. В этот период консультации Г.А.Захарьина были своеобразным «представлением» – в доме, где проводилась консультация, воцарялась мертвая тишина, после осмотра Г.А.Захарьин удалялся в комнату с опущенными шторами, зажигались свечи – профессор обдумывал диагноз.  Больной и родственники с трепетом ожидали его решения. Но это был Захарьин!   

      Система диагностики, применявшаяся Захарьиным, представляла собой новый, более высокий уровень врачебного мышления, по сравнению с периодом работы Мудрова и других ведущих клиницистов первой половины XIX века. Но эта система была еще далека от совершенства. В значительной степени она базировалась на личных качествах врача, на его таланте, но не на объективной системе научных знаний.
     Клиническое мышление, базируясь на опыте прошлого, на системе изучения жалоб больного и его расспроса, не могло быть достоверным и достаточно высококва-лифицированным, если оно не использует научной методологии, научных данных. Именно исходя из этих принципов, более высоким этапом формирования [современного] врачебного мышления следует считать концепции С.П.Боткина.

     Сергей Петрович Боткин (1832-1889 гг.) был выходцем из известной купеческой семьи Боткиных, давшей ряд выдающихся представителей русской интеллигенции. На образ мышления Боткина наложило глубокий отпечаток его детство и дух времени. Идеи Белинского, Герцена, Чернышевского глубоко отразились на его образе мыслей. Его брат Василий Петрович Боткин был литератором, Фет, Щукин, Пикулин – женаты на сестрах Боткина. Сергей Петрович поступил в Московский университет в 1850 г. Изучал методы, был лучшим на курсе. Другом Боткина был И.М.Сеченов. Боткин участвовал в Крымской войне вместе с Н.И.Пироговым. В 1856-60 гг. он был за границей у терапевтов Траубе, Труссо, Бушу. Затем он был избран в медицинскую Академию в Петербурге. При избрании в Академию Боткин был поддержан студентами. Он очень много работал. По свидетельству жены «бредил медициной и ночью». Образ Боткина описан Чернышевским в  романе «Что делать». «Дали Кирсанову докторство, дали и кафедру, с его поступлением партия хороших профессоров заметно усилилась». Н.А.Некрасов посвятил ему одну из глав своей поэмы «Кому на Руси жить хорошо». В 1879 г. С.П.Боткин первым среди русских врачей был назначен личным врачом – лейб-медиком* императорского двора. При его участии были основаны Община сестер милосердия св. Георгия (1870)** и Женские высшие врачебные курсы (1872 г.).

______________________

* сын С.П.Боткина – Е.С.Боткин (1865-1918) последний лейб-медик последнего Российского Императора Николая II был расстрелян большевиками вместе со всей Императорской семьей в 1918 г. Он отказался сохранить свою жизнь ценой отречения от царской семьи.

** Первая община сестер милосердия была создана хирургом Н.И.Пироговым в 1844 г. в Петербурге на средства благотворительных организаций.

     Боткин – не только врач, но и общественный деятель, он помогал ссыльным студентам.

Принципы Боткинской школы

1) Физиологический принцип. 


     Боткин сумел уловить то, что исподволь назревало к тому времени – необходимость использования в клинике внутренних болезней новейших достижений физики, физиологии, биохимии и других наук. Он создал клинику нового типа, основанную на достиже-

нии этих наук и опирающуюся на данные лабораторно-экспериментальных исследований. Для изучения проблем научной медицины Боткин создал в 1860 г. первую в России экспериментальную лабораторию. Здесь производились различные анализы, изучалось действие лекарств на организм, велись наблюдения над животными.   

     Это физиологическое направление прочно вошло в существо клинического мышления русских врачей. В 1879 году С.П.Боткин пригласил молодого И.П.Павлова заведо-
вать физиологической лабораторией при его клинике. По идее Боткина клиника должна была «оплодотворять лаборатории [физиологическую, химическую, бактериологию]», а лаборатории – научно совершенствовать клинику.                             

     Клиника Боткина была самым тесным образом связана с лабораторией. И.П.Павлов писал: «…глубокий ум его [С.П.Боткина], не обольщаясь ближайшим успехом, искал 

ключа к великой загадке: что такое больной человек и как помочь ему – в лаборатории,

в …эксперименте». Боткин и его направление так заинтересовали Павлова, что Павлов проработал у Боткина 9 лет (до 1887 года). Во всей своей последующей деятельности Павлов не порывал связи с клиникой. «Я всегда помню, – говорил Павлов, – что клиника для моей работы физиолога, пожалуй, дала не меньше, чем я своими исследованиями клинике». Сотрудничество с Боткиным имело для Павлова огромное значение в смысле выбора наиболее важных для клинической медицины проблем физиологии.

     И.М.Сеченов и И.П.Павлов, в свою очередь, оказали влияние на С.П.Боткина в отношении выработки того нового направления, которое Боткин внес в терапевтическую клинику в виде учения о значении нервной системы в развитии и течении многих внутренних заболеваний – направления «нервизма». Боткин одним из первых подметил, какую важную роль в организме играет центральная нервная система. Он понял, что болезнь не поражает отдельный участок тела или орган, а влияет через нервную систему на весь организм. Только постигнув это, врач может правильно лечить больного. Нервизм Боткина по широте и глубине часто опережал экспериментальные данные, что, по мнению Павлова, составляло важную заслугу Боткина перед физиологией. 

     В 1862 г. (в 30 лет) в одной их своих первых клинических лекций Боткин писал: «Чтобы избавить больного от случайностей, а себя от лишних угрызений совести и принести истинную пользу человечеству, неизбежный для этого путь есть научный. А если практическая медицина должна быть поставлена в ряд естественных наук, то понятно, что приемы, употребляемые в практике для исследования, наблюдения и лечения больного, должны быть приемами естествоиспытателя, основывающего свое заключение на возможно большем количестве строго и научно наблюдаемых фактов. Поэтому вы поймете, что научная практическая медицина, основывая свои действия на таких заключениях, не может допускать произвола, иногда тут и там проглядывающего под красивой мантией искусства, медицинского чутья, такта и т.д.».

      Следует учесть, что этот принцип диагностики, принцип «научно-практической медицины», медицины точных естественных знаний, был провозглашен в середине XIX 

века (!), когда еще во многих странах натурфилософия, мистика и самое большее эмпирика определяли врачебное мышление. Этот принцип и сегодня, более чем через 140 лет, является основным в клиническом мышлении.

2) Принцип целостности организма. Так, в противоположность Вирхову, который видел в желтухе местную болезнь, Боткин доказал, что желтуха – общее заболевание, инфекция. Отсюда болезнь и получила его имя. На заре развития микробиологи от утверждал, что заболевание, известное как желтуха, вызывается микроорганизмами. Это предвидение оправдалось: ученые нашли возбудителя инфекционной желтухи – вирус.

3) Принцип ведущего значения внешней среды в происхождении болезней. 

     Этот принцип лег в основу гигиенического направления. «Болезнь не есть нечто особенное, самостоятельное – она представляет обычные явления жизни при условиях, невыгодных организму, который или умирает, или в силу своей приспособляющейся способности достигает более или менее полного выздоровления, или же остается больным, сохраняя иногда способности передавать болезнь или расположение к ней своему потомству, что и обуславливает наследственность болезней». Но надо помнить, что  уже Гиппократ видел главные причины заболеваний во внешних факторах, что и легло в основу медицины.

     «Идеи Боткина освещают лучами последующее бурное развитие медицины в России», – отмечал выдающийся советский кардиолог А.Л.Мясников.

     Алексей Александрович Остроумов (1845-1908 гг.) родился в семье священника, окончил Московский университет, был ординатором у Г.А.Захарьина. В 1873 г. защитил диссертацию «О происхождении I тона сердца», работал в лаборатории Конгейма. Его работы – «Об иннервации сосудов», «Об иннервации потовых желез». В 1879 г. он занял кафедру Госпитальной терапии Московского Университета, которой руководил до 1901 года, был чрезвычайно хорошим диагностом, большим организатором. Библиотеку он отдал в распоряжение своих учеников, призывал не бояться глуши. Остроумов говорил: «Если ты в чем-нибудь сомневаешься, никогда не говори, что ты знаешь, лучше скажи «я этого не знаю». Будь ты каким угодно ученым, тебе нечего стыдиться такого признанья, ибо всего знать нельзя». Он подчеркивал связь организма с внешней средой, признавал влияние внешней среды на наследственность,  развивал мысли Боткина о целостности организма и о конституции.

     Василий Парменович Образцов (1851-1921 гг.). Развил методы объективного исследования. Открыл III тон сердца, описал инфаркт миокарда.

     Николай Дмитриевич Стражеско (1876-1953 гг.) работал над изучением грудной жабы, эндокардита, ревматизма, вместе с В.П.Образцовым разработал методичную глубокую скользящую пальпацию живота, описал инфаркт миокарда.

      Георгий Федорович Ланг (1875-1948 гг.) развивал идеи Боткина, предложил неврогенную теорию гипертонической болезни, ввел сам тéрмин «гипертоническая болезнь», а также термин «мерцательная аритмия».

     Семен Семенович Зимницкий (1873-1927 гг.) – профессор Казанского Университета, основал кафедру пропедевтики внутренних болезней, школу функциональной диагностики. В гастроэнтерологии предложил методику физиологического раздражения желудка мясным бульоном, установил пять типов желудочной секреции. В кардиологии описал «лабильные» и «стабильные» факторы артериальной гипертонии. В нефрологии предложил оригинальную физиологическую пробу оценки функционального состояния почек – знаменитую пробу Зимницкого.
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