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1. Классификация методов исследования больного и ее условность.
    Методы исследования больного делятся на методы субъективного и объективного исследования.


Методы исследования больного

                          

                          Субъективное                                       Объективное 

                          исследование                                        исследование 


    Метод субъективного исследования иначе называется методом расспроса или методом сбора анамнеза. Методы объективного исследования, в свою очередь, делятся на физикальные (физические) и лабораторно-инструментальные.

    Такое деление (на субъективные и объективные методы), по сути, не совсем правильно. Субъективное  исследование является таким же объективным, как и так называемые объективные методы исследования.

    В то же время объем и достоверность информации, получаемой с помощью объективных методов исследования, в значительной мере зависят от состояния наших органов чувств – зрения, слуха и т.д. Например, известно, что после отпуска врач «хуже слышит» пороки сердца. По этому поводу С.П.Боткин писал: «Если бы наши объективные способы исследования представляли математическую точность, то, конечно, они не подчинялись бы в такой степени личности исследователя, как это случается при теперешнем состоянии практической медицины».

    Однако, несмотря на всю практическую важность изучения больного путем рас-спроса, этому методу исследования далеко не всегда уделяется то внимание, какое он заслуживает. Обычно это обусловлено неверным представлением о том, что сбор анамнеза требует очень много времени и не дает таких точных данных, как физи-кальные и инструментальные методы исследования, а отчасти недостаточным владе-нием самой техникой расспроса.  Последнее связано, вероятно, с тем, что собирание полноценного анамнеза вовсе не так просто, как это может казаться. Михаил Владимирович Яновский* (1854-1927) (один из основоположников кардиологии в России) правильно замечает – «анамнез – это самая трудная часть исследования».

________________________

* учениками М.В.Яновского были Н.С.Коротков и Г.Ф.Ланг

    Не обладая объективными методами исследования больного, созданными эпохой расцвета физики, химии и биохимических наук в приложении к медицине, хорошие врачи-эмпирики всех времен нередко правильно распознавали болезни и ставили иногда очень сложные диагнозы, замечательные по глубине и тонкости распоз-навания, пользуясь лишь методом наблюдения и владея искусством изучения жалоб больного.

    В настоящее время, в век бурного развития техники, мы являемся свидетелями все большего внедрения в клинику технических средств, используемых не только в лечебном плане, но и в плане диагностики. Однако значимость расспроса больного в современный период врачевания в ни малой степени не умаляется, так же как и в то время, когда медицина имела в основном эмпирический характер.

2. История развития учения об анамнезе. Значение Г.А.Захарьина в развитии этого метода исследования

    Анамнезом называют метод получения данных о больном путем расспроса. Анам-нез (ана…+ мнемо…): ана*…(греч. «ana») – приставка со значением «обратное дей-ствие» (соответствует русскому «назад»); +…мнемо (…мнез, мнезия; греч. «mnéme» – память и «mnésis» – воспоминание) – часть сложных слов, обозначающих отноше-ние к памяти, к воспоминаниям, например, амнезия), т.е. дословно «назад к памяти, через память»; опуская детали – «анамнез» можно перевести как «воспоминание». 

     В прошлом среди врачей был спор относительно объективности данного метода исследования. Некоторые врачи даже отвергали значение анамнеза, поскольку при сборе анамнеза врач имел дело с субъективными ощущениями больного. Однако, хотя анамнез и является субъективным методом исследования, он связан с реально существующими заболеваниями, отраженными в сознании больного, т.е. является отражением объективной реальности. Естественно, что анамнестические данные надо воспринимать критически.

    Расспросу больного уделялось внимание и врачами древности. Уже диагностика Гиппократа (V-IV века до н.э.) опиралась на расспрос больного и на подробное исследование его при помощи различных органов чувств. В конце XVI века один из величайших клиницистов той эпохи Бальвини говорил: «Кто хорошо расспраши-вает, тот хорошо диагностирует».

    Однако заслуга в разработке анамнеза  как научного метода исследования больного целиком принадлежит представителям русской медицины.

    Создатель русской терапевтической школы М.Я.Мудров рассматривал болезнь как результат воздействия на организм неблагоприятных условий внешней среды, и он впервые ввел в клинику опрос больного, основав анамнестический метод, разработал схему клинического исследования больного.

     Надо отметить, что С.П.Боткин (по свидетельству некоторых историков медици-ны) придавал анамнезу меньшее значение, чем это следовало. Обычно он начинал изучение больного с объективного исследования и лишь потом расспрашивал его, как бы верифицируя анамнезом данные, полученные при  объективном исследовании.  

________________________________________

* В то же время первое значение греческой приставки «ana» – это «вверх», «усиление», «повторность», что соответствует русским словам «вновь», «опять», например, - анафилаксия – «сверхзащита». Имеется значение «ana» также как «поровну, по всему» – «hydrobs ana sarcus»

     В наибольшей степени развил учение об анамнезе выдающийся русский ученый Г.А.Захарьин (вторая половина XIX века, 1829-1897 г.г.). Он поставил расспрос больного на величайшую высоту, дав научную разработку этого метода. Расспрос был возведен в ранг основополагающего диагностического приема именно Г.А.За-харьиным.  Захарьинский метод расспроса больного явился выдающимся достиже-нием русской науки. Его методика ведения расспроса была настолько блестяща, что один из выдающихся французских клиницистов Анри Юшар говорил, что «Захарьин возвысил метод расспроса до степени искусства». Слава этого метода и широкое его использование были обусловлены не только его простотой и логичностью, щажением больного, но также большой практичностью и свойством этого метода выявлять начальные изменения в состоянии человека – изменения функциональной деятельности больного организма.

      Г.А.Захарьин утверждал, что «правильно собранный анамнез – это половина диагноза». Современная клиническая практика подтверждает правильность этого суждения.

     Г.А.Захарьин в своих «Клинических лекциях» писал: «Начинающий врач, если не усвоил себе метода, не убедился еще в его необходимости,  расспрашивает как попа-ло, в одном случае так, в другом – иначе, увлекается первым впечатлением, произведенным жалобами больного (например, одышка, колотье в боку, кашель) и, предположив на этом основании известную болезнь, надеется быстро решить дело, предложив больному несколько относящихся сюда вопросов. Горьким опытом он убедится, если сколько-нибудь способен к самоусовершенствованию, что такой прием не доводит до цели, что он недаром осужден опытом и что единственно верный, хотя более медленный и тяжелый путь, есть соблюдение полноты и известного, однажды принятого, порядка в исследовании».

3. Идеалистические и материалистические взгляды по вопросу анамнеза
    Расспрос больного – это методика исследования, относительно точности которой шли горячие дискуссии. Здесь происходило главное столкновение идеалистических и материалистических взглядов.

    Одни авторы утверждают, что расспрос является методом абсолютно субъек-тивным, так как он соприкасается с «внутренним миром» больного, с его психической жизнью. Эти авторы стоят на позициях идеалистических концепций, на точке зрения агностицизма – непознаваемости человеческой личности; они считают, что расспрос – метод исследования неточный, ненаучный, так как психическая жизнь человека непознаваема. Идеалисты-агностики говорили, что ощущения нас «обманывают». Мюллер, представитель физиологического идеализма, считал, что органы чувств знакомят нас лишь с состоянием органов чувств. За ошибку Мюллера, не учитывающего эволюцию развития органов чувств, ухватился Гельмгольц и создал так называемую теорию «символов». Это было развито в дальнейшем Плехановым – в его теории «иероглифов».

    Эта точка зрения неправильна. Великий русский физиолог И.П.Павлов писал: «…в коре вместе с грандиозным представительством внешнего мира через афферентное волокно (а это есть необходимое условие высшего регулирования функций) имеется также и широкое представительство внутреннего мира орга-низма…». В настоящее время, когда наше представление о человеке исходит из пав-ловского учения о детерминированности процессов высшей нервной деятельности, из представления о единстве организма, т.е. единстве психического и соматического, мы и на субъективные ощущения больного, на его высказывания должны смотреть как на данные научного характера. Физиолог А.А.Ухтомский так пишет об этом: «Так называемые «субъективные» показатели столь же объективны, как и всякие другие, для того, кто умеет их понимать и расшифровывать».

    Материалисты доказывают, что ощущения человека – копии, образы предметов. Если бы это было не так, то человек не смог бы приспосабливаться к среде и тем более изменять ее. Органы чувств доставляют чувствительный материал для аб-страктного мышления. Ощущения человека отличаются от ощущений животных тем, что носят осмысленный характер.

    «Для материалиста, – писал Ленин, – наши ощущения суть образы объективной и последней объективной реальности, – последней не в том смысле, что она уже позна-на до конца, а в том, что кроме нее нет и не может быть другой». Каждый акт отра-жения (по Ленину) является одновременно объективным по содержанию и субъек-тивным по форме образом познания. Разделение исследования больного на субъек-тивное и объективное является в известной мере условным и сохраняется лишь вслед-ствие прочно установившейся традиции. На самом же деле ощущения больного столь же объективны, как и физиологические свойства его органов или химический состав его тканей.

    Таким образом, можно различать субъективные и объективные методы исследова-ния, но надо знать, что при правильном использовании метода расспроса все симптомы имеют для врача характер объективной реальности, полной достоверности и научности.        

4. Основные аргументы в пользу значимости анамнеза
    В известной книге «Дифференциальная диагностика внутренних болезней» Р.Хегглин указывает: «Важность анамнеза никогда нельзя переоценить. В кабинете врача диагноз устанавливают по данным анамнеза более чем в 50% случаев». В.Н.Фатенков в своих лекциях (1978), отмечал, что расспрос больного занимает 70% диагностики. Н.А.Мухин и В.С.Моисеев (2002) сообщают, что специальные исследования показали, что в терапевтических отделениях диагноз в 80% случаях устанавливают уже на этапе расспроса.

    Что же придает анамнезу такую значимость?

     Во-первых. Все данные, полученные при помощи анамнеза, также достоверны, как и данные объективного метода исследования, а при расспросе врач охватывает больного наиболее полно и всесторонне.

     Во-вторых. Нередко больной обращается к врачу в начальном периоде развития заболевания – в так называемой функциональной стадии, когда  «объективными» спо-собами диагностировать патологию не удается, однако уже в этот период появляются жалобы больных, весьма характерные для того или иного страдания (например, боле-вой синдром при язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, явления дисфагии при начинающемся раке пищевода).

     В-третьих. Иногда только анамнез (или анамнез в большой степени) позволяет решить вопросы диагностики даже в случае развитого заболевания, но имеющего длительные ремиссии (например, в межприступный период бронхиальной астмы, описание приступов феохромоцитомы, приступов пароксизмальной тахикардии  и т.д.), а также при исходах заболеваний, общих для некоторых из них – например, решение вопроса о природе кардиосклероза (ревматизм или атеросклероз), а иногда неясных даже на секционном столе (сморщенная почка – гипертоническая болезнь или хронический гломерулонефрит).

     В-четвертых. Некоторые важные для диагностики симптомы выясняются только из собираемого анамнеза (Р.Хегглин): жажда, отсутствие аппетита, усталость, бессонница, сонливость, зуд, сердцебиение, тошнота.    

    Анамнез имеет значение не только для диагностики как таковой, но и для профи-лактики заболевания, ибо при обследовании больного только через анамнез удается изучить личность больного, установить социальные факторы, определить экзогенные вредности и тем самым реально решать профилактические задачи.

    Однако следует помнить, что для того, чтобы анамнез действительно имел то зна-чение для диагностики, лечения и профилактики заболевания, которое ему придавали основоположники медицины, он должен быть собран методически правильно, прове-ден тщательно, с акцентом внимания на те моменты в каждом из его разделов, которые имеют определяющее значение при данной болезни у данного больного.

    Надо сказать, что нередко отсутствие правила требовать от самогó себя тут же, не отходя от больного, ясных ответов на все вопросы (вплоть до диагноза) приводит к общей расхлябанности: врач, посмотрев больного первый раз кое-как, для «общего представления», отойдет от него без ясной гипотезы и без диагноза; затем у врача может не хватить времени или он уже будет думать, что это больной осмотренный, а за это время с больным могут произойти какие-либо изменения. Совершенно недо-пустимо, чтобы врач не знал совершенно точно и подробно анамнеза или всех данных объективного исследования после первого же осмотра больного. Это одна из причин, которая может стать источником ошибки.

    Раздумья над анамнестическими данными у постели больного как правило «с лих-вой окупаются» возможностью поставить точный диагноз, что прекрасно иллюстри-руется примером диагностического мастерства С.П.Боткина. Так, известно, что в настоящее время диагноз дивертикула пищевода ставится после рентгеновского обследования, однако впервые прижизненный диагноз этого заболевания был постав-лен С.П.Боткиным еще в XIX веке, в дорентгеновский период на основе тщательно собранного и хорошо обдуманного анамнеза (больным был один известный мос-ковский купец, долго и безуспешно консультировавшийся в крупнейших клиниках Европы).

    В настоящее время метод расспроса продолжает приобретать все более широкий характер, включая также данные о реактивности организма, его компенсаторных способностях и т.д. Сюда относятся данные, имеющие большое практическое значе-ние – об аллергических реакциях, индивидуальной непереносимости, осложне-ниях и других негативных проявлениях при применении антибиотиков, кортикостероидов и др., недоучет которых ведет к тяжелым, часто драматическим последствиям.

    Анамнестический метод является чертой врачебной диагностики, он своеобразен и свойственен только практической медицине, т.к. здесь используется речь, как инстру-мент диагностики.

    Расспрос  также является единственным методом изучения личности больного, характера нервных процессов, определения типа высшей нервной деятельности чело-века, его конституциональных особенностей, что имеет значение для понимания развития заболевания у конкретного больного.    

    Итак, в большинстве случаев уже анамнез определенно указывает то направление, в котором должно вестись клиническое исследование, в некоторых же случаях анамнез приобретает решающее значение и сам по себе. «Чем опытнее врач, тем больше он выносит из анамнеза» считает Р.Хегглин. С этим положением нельзя не согла-ситься. Важно, что анамнез позволяет охватить жизнь больного во всей полноте.

    М.М.Невядомский, продолжая основные традиции клиники Г.А.Захарьина, говорил: «Мы считаем, что метод исследования больного расспросом является самым важным из методов объективного исследования больного, так как дает прямое указание не только на индивидуальные особенности данного организма, но прямо указывает на определенное заболевание – надо только научиться им пользоваться… Очень часто расспрос прямо дает указания на этиологический или патогенетический момент, вызвавший определенное заболевание». Справедливость этого тезиса дока-зывается и всем многовековым опытом практической медицины – ведь врачи тыся-челетиями сопоставляли жалобы больного, его ощущения с теми морфологическими находками, физикальными изменениями в организме, которые возникали при различ-ных болезнях. Этот опыт постоянно накапливался и впоследствии появлялись четко очерченные симптомы, синдромы, свойственные тем или иным заболеваниям, а затем смогли быть описаны типичные – часто встречающиеся (и атипичные – редко встречающиеся) клинические картины заболеваний. Немаловажное значение в этом имели и героические опыты на самих себе прославленных русских и зарубежных исследователей, фиксировавших свои ощущения при известных или изучаемых патологических состояниях иногда даже вплоть до самой смерти!

     Не случайно разработка такого метода исследования, как метод расспроса больного, получила свое наивысшее развитие благодаря работам представителей отечественной – Российской медицины. Это произошло потому, что отечественная медицина всегда стояла на материалистических позициях, позициях нервизма, использовала проверенную жизнью диалектику теории познания.

     Таким образом, многовековой опыт практической медицины, фундаментальные труды физиологов, разработки философов составили ту основу, которая позволяет считать анамнез объективным по сути и научным по глубине познания методом исследования больного.
5. Значение паспортных сведений (анкетных данных)

     Знакомство с больным начинается с изучения его паспортных данных – возраста, пола, национальности, места работы, должности, домашнего адреса, даты поступ-ления в клинику. Все эти данные могут иметь значение для диагностики. Так, напри-мер, имеется ряд профессиональных заболеваний. Определенному возрасту и полу более свойственны некоторые заболевания. Известно, что люди определенных нацио-нальностей предрасположены к некоторым заболеваниям. Например, такое заболе-вание, как периодическая болезнь (семейная средиземноморская лихорадка, армян-ская болезнь) – наблюдается у выходцев из стран Средиземноморья (евреи, арабы, ар-мяне, турки и др.), независимо от места их проживания. Это наследственное заболе-вание (тип наследования – аутосомно-рецессивный), характеризующееся рецидиви-рующей лихорадкой (до 40ºС) и доброкачественным перитонитом. Осложнением его является развитие амилоизода почек. Клиника острого живота (боль в животе, тошнота, рвота, понос, напряжение мышц живота при пальпации, симптомы раздра-жения брюшины, лейкоцитоз) может возникать периодически – каждые 2-4 недели, исчезая самопроизвольно (!) в течение 12-74 часов; нередко такие больные подвер-гаются повторным оперативным вмешательствам. Болезнь часто семейная и в боль-шинстве случаев начинается в детстве. Чаще болеют мальчики евреи и армяне. 

     С особенно большими диагностическими трудностями сталкиваются во время первого приступа рецидивирующего перитонита. Специфических лабораторных или инструментальных методов подтверждения диагноза нет. 

     Для диагностики периодической болезни большое значение имеют анамнестичес-кие сведения о национальности больного и наличии подобных заболеваний у род-ственников. С профилактической целью применяют колхицин.

     Место жительства имеет значение при диагностике инфекционных и эндемических заболеваний.

     Следует отметить, что паспортные (анкетные) данные не являются составной частью собственно анамнеза. Они могут заноситься в историю болезни не только вра-чом, но и средним медицинским работником или человеком, не имеющим специаль-ного медицинского образования. Однако паспортные данные важны и учитываются врачом еще до начала обследования больного.

6. Правила и план сбора анамнеза. Разделение жалоб на главные и 

второстепенные.  Детализация жалоб. Понятие о прямых и косвенных

наводящих вопросах

     Анамнез нужно собирать по определенным правилам и конкретному плану.


Правила сбора анамнеза

           1.  Сначала дать возможность рассказать историю заболевания 

           самому больному и внимательно выслушать больного.

           2.  Затем детализировать жалобы больного, но не ставить прямых 
                вопросов.

           3.  Разговаривать на доступном больному языке.

           4.  Интимные сведения собирать наедине с больным.


План сбора анамнеза

           1.  Жалобы больного (основные и второстепенные)

           2.  История настоящего заболевания (anamnesis morbi)

           3.  Перенесенные заболевания

           4.  Аллергологический анамнез

           5.  Семейный анамнез и наследственность

           6.  История жизни больного (anamnesis vitae)


     Очень важно, особенно вначале, чтобы больной свободно высказался обо всем, что его беспокоит. Сам характер изложения больным жалоб может дать очень важные диагностические сведения. Первые 10-15 минут часто являются решающими для взаимоотношений между врачом и больным. От характера этих отношений сущест-венно зависит правильность поставленного диагноза. Врач при этом получает пред-ставление о больном как о личности. От этого может зависеть и то, как врач будет оценивать жалобы больного. Так, жалобам боязливого ипохондрика следует придавать меньше значения, чем подобным жалобам апатичного больного.

     Следует помнить, что сбор анамнеза – это изначально врачебная  деятельность и она не может быть передоверена кому или чему-либо, т.е. возложена на вспомога-тельный персонал или осуществлена путем заполнения трафаретного опросника. 

Жалобы больного необходимо подразделять на основные и второстепенные.

     К основным жалобам относятся те, которые наиболее типичны для данного заболевания, обычно это те жалобы, которые привели больного к врачу. Они являются субъективными признаками данной болезни. Однако у больного могут быть и второстепенные жалобы, отражающие нарушение общего состояния или свойственные сопутствующему заболеванию (не тому, которое в настоящее время привело больного к врачу). Следует отметить, что жалобы, классифицированные в настоящее время как второстепенные, через какое-то время могут стать главными. Так, при госпитализации больного по поводу пневмонии, характерные для нее жалобы, естественно, рассматриваются как главные, а, скажем, имеющиеся также нарушение аппетита, дискомфорт в эпигастральной области, вероятно, как второстепенные. Однако после выздоровления от пневмонии при последующем выявлении у этого же больного рака желудка те же самые жалобы на нарушение аппетита и дискомфорт в эпигастрии становятся уже главными жалобами, так как являются симптомами другого заболевания.

     Жалобы должны быть тщательно детализированны. Под детализацией подразу-меваюся подробная характеристика жалоб. Это касается как основных, так и второстепенных жалоб, но в первую очередь и максимально подробно должны быть детализированы основные жалобы. Детализация осуществляется путем задавания вопросов. Эти вопросы могут быть прямыми и косвенными наводящими. Прямыми вопросами являются вопросы, ответы на которые могут быть даны в алгоритме «да-нет». При этом часто сама интонация вопроса уже предопределяет ответ больного. Напри-мер: «У Вас боль длится 3 – 5  минут?». Ответ: «Да» (что может и не соответствовать истине). Правильно же поставленными считаются косвенные наводящие вопросы. Отвечая на них, больной должен сам подбирать термины определения. Ответы при этом будут полнее соответствовать истине. Например: «Какова продолжительность боли у Вас?» При ответе на вопрос такого типа больной сам «подберет» истинное время продолжительности боли.

     Так, при детализации кардиалгии (боли в области сердца) выясняют следующее:
1) локализация боли 

2) характер боли

3) иррадиация боли

4) продолжительность боли

5) чем провоцируется боль

6) что купирует боль

7) чем боль сопровождается.

     Запись жалобы в историю болезни без детализации фактически малоинформа-тивна.

     Нужно расспросить больного и о состоянии непораженных органов («пройтись»по системам органов). Следует отметить, что расспрос больного о состоянии условно называемых «неизмененных» органов, так же как и последующее физикальное исследование этих органов – это одна из основ отечественной концепции лечения, которую сформулировал еще в XIX веке М.Я.Мудров – «лечить не болезнь, а больного». М.Я.Мудров (1825 г.) сформулировал постулат о необходимости тщательного изучения состояния всех органов и систем больного, в том числе и тех, которые (по началу) кажутся не вовлеченными в болезнь, на чем и основывается лечение больного, а не болезни. В дальнейшем, С.П.Боткин (1862 г.) также говорил о том, что если диагностика болезни производится на основании определения патологических изменений того или другого органа, то диагностика больного основывается на выявлении состояния всех остальных органов.  

     При изучении истории настоящего заболевания (anamnesis morbi) обращают внимание на причину болезни. При этом надо постараться выяснить, с чем сам больной связывает свое заболевание. Зачастую причина заболевания правильно подмечается самим больным, поэтому вопрос такого рода больному должен быть задан. Однако справедливым является и хорошо известный афоризм: «Post hoc non propter hoc» («После этого не означает по причине этого»). 

     Выясняют последовательность развития симптомов, обострений и ремиссий. Какие ставились диагнозы и чем лечили больного? Даже если больной лечился в авто-ритетном лечебном учреждении, необходимо критически отнестись к установленным ранее диагнозам (известен афоризм «перед авторитетом следует снимать шляпу, но не голову»). Есть примеры неправильно установленных ранее диагнозов (например, недиагностированная феохромоцитома). 

     Однако встречаются и случаи, когда установить последовательность развития всех проявлений заболевания – от самых начальных до развернутой (настоящей) клини-ческой картины заболевания – при расспросе больного и/или его родственников в силу разных причин, в том числе и социального характера, не удается. В этом случае следует «восстанавливать» динамику развития заболевания как бы «ретроградным» путем – от настоящей картины заболевания последовательно «назад» к самым первым проявлениям болезни (что бывает сделать нелегко, так как больной или его родственники в силу разных обстоятельств могут «не связывать» разные проявления нездоровья в одну «цепочку»). Так, не был распознан гнойный медиастинит, обусловленный инородным телом – рыбной костью, вызвавший гнойное расплавление аорты и в конченом итоге – смерть больного.

     Врач всегда должен задавать себе вопрос «А может быть это не так?», особенно в сложных, запутанных случаях. Если врач не задает себе такого вопроса, – это уже не врач. Такой врач фактически перестает размышлять у постели больного. Врач всегда должен анализировать и думать.      

     Завершать раздел «История настоящего заболевания» надо всегда описанием настоящего ухудшения состояния больного, тем, что его сейчас привело в клинику, как сейчас он был доставлен в больницу. 

     При опросе относительно перенесенных заболеваний необходимо прежде всего интересоваться теми болезнями, которые могут иметь отношение к данному забо-леванию. При этом у врача должна быть уверенность, что больной, перечисляя эти за-болевания, правильно ориентируется в названиях и сущности болезней. 

     Выясняя аллергологический анамнез, необходимо помнить о примерах трагичес-ких последствий невнимания к этому вопросу.

     При расспросе о семейном анамнезе и наследственности необходимо обращать внимание не только на стандартные вопросы (туберкулез, сифилис в семье), но глав-ным образом на те заболевания, которые предполагаются у больного.

     В разделе «история жизни больного» (anamnesis vitae) выясняют следующее: 

1. младенчество, детство, юность

2. бытовой анамнез

3. трудовой анамнез

4. половой анамнез

5. вредные привычки (привычные интоксикации).

     Новое звучание (в плане развития патологии взрослого человека) в настоящее время приобрели данные такого раздела анамнеза, как младенчество. Так, недавно ученые показали, что малая масса тела при рождении (низковесный новорожден-ный) доношенного ребенка является независимым фактором риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ишемической болезни сердца и гипертонической болезни) взрослого человека.

     При различной нозологии у конкретного больного наибольшее значение получает тот или иной раздел истории жизни больного. Так, у больного с язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки наибольшее значение может иметь раздел питания больного и практически малозначимы такие факторы, как этаж, на котором живет больной, или скученность в помещении. В то же время для больного, перенесшего ин-фаркт миокарда, значимым может оказаться именно этаж, на котором живет больной (особенно, если дом без лифта), поднятие на который  является для него чрезмерной физической нагрузкой; для больного ревматизмом имеет значение скученность в помещении (циркуляция стрептококка). При расспросе больного гипертонической болезнью важным может оказаться выяснение употребления большого количества поваренной соли. Неучет, игнорирование этого фактора может обуславливать неэф-фективность лекарственной терапии.

     О вредных привычках (привычных интоксикациях) следует расспрашивать более или менее точно в смысле количества выпиваемых спиртных напитков или выкури-ваемых сигарет.

     В последние годы было установлено, что между потреблением алкоголя и риском сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) (и смерти от них) существует так назы-ваемая U-, У-образная зависимость, т.е. не прямо-пропорциональная, которой свой-ственно: чем больше алкоголя, тем выше риск развития сердечно-сосудистой патоло-гии, а именно У-образная. В ряде крупных популяционных исследований, в первую очередь в проекте ВОЗ MONICA, в которых изучались тенденции и факты риска сердечно-сосудистых заболеваний в популяциях более чем в 20-ти странах в течение 1983-1994 гг., было установлено, что наименьший риск ССЗ и риск смерти от них связан с употреблением 1-2 дринков (Д) в день с частотой 5-6 раз в неделю (1 дринк [Д] равен 10 г чистого этанола или 1 стакану вина, или 1 рюмке водки). При этом был отмечен повышенный риск ССЗ как у мужчин, так и у женщин, употребляющих алко-голь в дозе 1-2 Д в день лишь изредка, и у мужчин, употреблявших алкоголь в дозе более 13 Д в день с частотой 1-2 дня в неделю или ежедневно (Рис.). Подчеркивается, что повышенный риск для «любителей кутежей» (13 Д в день), по сравнению с не-пьющими людьми, контрастирует с уменьшением риска для тех, кто выпивает то же самое количество алкоголя в неделю (но равномерно).

     Таким образом, умеренное регулярное употреблением алкоголя с частотой 5-6 дней в неделю ассоциируется с пониженным риском ССЗ.

     Биологические механизмы, лежащие в основе этого эффекта, достаточно сложные и не могут быть объяснены только повышением холестерина ЛПВП (ά-холестерина) и временными фибринолитическими изменениями, т.к. ежедневное употреблением ал-коголя не приводит к тем же благоприятным результатам, как при употреблении алкоголя 5-6 раз в неделю. Выявленные закономерности оставались и после внесения поправок (при статистической обработке результатов) на влияние возраста, курения и перенесенных заболеваний. Однако надо соблюдать осторожность в поощрении упо-требления алкоголя, т.к. отрицательные эффекты злоупотребления им могут сущес-твенно перевесить потенциально полезный эффект алкоголя в отношении уменьше-ния риска ССЗ. 
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Рис. Относительный риск смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС), рака и других причин в зависимости от уровня употребления алкоголя

     Иногда в историях болезней, которые пишут студенты, появляются курьезные записи. Так, в разделе «половой анамнез» студент написал: «половой жизнью начал заниматься с 18 лет, до этого занимался сельским хозяйством»; в другом случае – «больной был на войне, горел на корабле».

     Естественно, текст истории болезни должен быть изложен академическим, меди-цинским стилем, при невозможности же выразить слова больного медицинским язы-ком  допускается прямая речь больного, но она, конечно, должна быть взята в кавыч-ки.

7. Этические аспекты расспроса больного

     Понятно, что сейчас больной стал ближе к нам, чем к врачам времен С.П.Боткина и даже Г.Ф.Ланга, т.к. исчезли многие барьеры, отделявшие больного от врача – эко-номический, политический, религиозный, однако и сейчас продолжает оставаться психологический  барьер, существует проблема общения между врачом и больным.

     Следует помнить, что в то время, когда врач расспрашивает, исследует больного, больной, в свою очередь, изучает врача, причем, он смотрит на врача с надеждой, большой верой в его знания и опыт. Нехитрыми приемами, применяемыми при рас-спросе больного, можно значительно повлиять на его психику, быстро  получить до-верие больного. Так, можно предложить больному ряд вопросов, зная заранее, какими будут ответы, что сразу «убеждает» больного в эрудиции врача. Иными приемами можно отвлечь больного от гнетущих мыслей о тяжелом и неизлечимом страдании, вселить в него веру в выздоровление.

      Неуместным действием или неосторожно сказанным в присутствии больного словом можно вызвать у больного так называемое ятрогенное (греч. «ятрос» – врач) заболевание. И.П.Павлов говорил: «Слово для человека есть такой же реальный условный раздражитель, как и все остальные, общие у него с животными, но вместе тем и такой многообъемлющий, как никакие другие, не идущий в этом отношении ни в какое количественное и качественное сравнение с условными раздражителями животных». Еще раз напомним латинскую пословицу: «Язык – это лучшее и худшее, что может быть в человеке» («Lingua optimum et pessinum in homine esse potest»).

     В расспросе больного, как ни при каком другом методе исследования, важное мес-то занимают вопросы деонтологии. При беседе с больным должны быть исключены дистонии общения, такие, как профессиональный интим, фамильярность, ирония, жаргон, неологизмы, сарказм и т.д.

     Как уже упоминалось, более полноценным и достоверным сбор анамнеза будет в том случае, если он проводится «с глазу на глаз», больной при этом скорее сообщит интимные сведения, сведения о венерических и других заболеваниях. Уже говорилось и о врачебной тайне, возникающей при опросе больного, о недопустимости разгла-шения интимных сведений о больном, понимая, однако, что в случае, когда эта тайна является опасной для общества, она может и должна быть разглашена. Аморальным является также «использование»  больного в своих личных целях, целях наживы и обогащения.   

