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Как и всё в нашей жизни, внутренняя медицина ме-
няется, совершенствуется, усложняется, перед ней 
открываются впечатляющие перспективы, но эта по-
ложительная динамика неизбежно сопровождается 
появлением проблем, которые отрицательно сказы-
ваются на эффективности диагностики и лечения и 
подчас ведут к ятрогенным событиям. 

Знание этих проблем и стремление ограничить их 
отрицательное влияние на эффективность терапев-
тической помощи — необходимое условие успеш-
ности диагностики и лечения больных. К проблемам 
современной внутренней медицины относят:

1. Типичный для современного терапевтическо-
го больного полиморбизм, усложнение течения бо-
лезней, широкое распространение так называемых 
«проблемных» больных.

2. Лавинообразное нарастание объёма инструмен-
тальных и лабораторных исследований, которые 
подчас имеют неоднозначную трактовку, сопрово-
ждаются артефактами и ятроенией. Это называют 
«инструментальной и лабораторной агрессией».

3. Обилие и неуклонное нарастание числа фармако-
логических препаратов, что сопровождается поли-
фармацией, трудностями выбора индивидуализиро-
ванной терапии и ятрогенией. Это получило назва-
ние «лекарственной агрессии».

4. Накопление знаний в области диагностики и ле-
чения неизбежно сопровождается увеличением объ-
ёма необходимой информации, что получило назва-
ние «информационной агрессии».

5. Накопление знаний в области клиники, диагно-
стики и лечения повлекло создание узких врачеб-
ных специальностей, в которых подчас утрачивает-
ся связь с организменными проявлениями болезни.

Всё это в совокупности ведёт к утрате стиля отечес-
твенного клиницизма, индивидуализации диагнос-
тики и лечения, чему способствуют различные стан-
дарты, медико-экономические обоснования и дру-

гие регламентирующие диагностику и лечение ди-
рективные документы.

Относительно трудностей диагностики заболеваний 
и их лечения у «проблемных» больных с сочетанной 
патологией стоит отметить:

1. Клиническая картина у «проблемных» больных ха-
рактеризуется полисимптоматикой, в которой соче-
таются «болезни тела» с «болезнями души» и нару-
шениями поведения на фоне различных злоупотре-
блений.

2. Стираются и извращаются клинические, лабора-
торные и инструментальные признаки заболевания, 
что затрудняет диагностику и проведение диффе-
ренциальной диагностики.  

3. Трудности лекарственной терапии из-за сложно-
стей верификации основного диагноза и возможной 
взаимной противопоказанности лекарств при нали-
чии сочетанной патологии. 

4. Такие больные лечатся у многих «узких» специа-
листов без должного положительного результата, что 
приводит к полифармации и негативному отноше-
нию к лечению.

5. Формируется «порочный круг»: недостаточно эф-
фективная нозологическая диагностика без выде-
ления ведущего на данный момент заболевания → 
лечат все болезни сразу → полифармация → «лекар-
ственная болезнь» → ухудшение состояния → новые 
лекарства и т.д. Это наиболее яркий вариант ятро-
гении, который может закончиться летальным ис-
ходом.

6. Создаются различные «легенды» о характере и раз-
витии болезни, в которых может присутствовать как 
аггравация, так и диссимуляция.

7. Формируются всё новые «порочные круги», утра-
чивается вера больного в возможность успешного 
лечения, больной становится всё более «проблем-
ным». По данным различных авторов, в условиях по-
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ликлиники такие больные составляют 50–60%, а в 
стационаре — 70–80% общего числа больных.

Большое число коморбидных больных, характеризу-
ющихся трудностями постановки диагноза и выбо-
ра адекватной терапии, увеличение знаний по эти-
ологии и патогенезу заболеваний сопровождается 
ростом перечня лабораторных и инструментальных 
исследований, что, несомненно, положительно ска-
зывается на диагностике и в конечном итоге на ле-
чении больных. 

Однако, к сожалению, по мере роста техницизма, 
формирования «лабораторной и инструментальной 
агрессии» сбывается предсказание С.П. Боткина, ко-
торый предупреждал, что с увеличением точности и 
информативности лабораторных и инструменталь-
ных исследований будет уменьшаться значение вра-
чебного искусства. 

И.В. Давыдовский утверждал, что за лабораторные 
и инструментальные методы исследования клини-
ка заплатила утратой чисто клинического искус-
ства. И.А . Кассирский писал (1970): «…некоторые из 
инструменталистов-кардиологов диагноз сердечного 
приступа начинают от плёнки к больному, а не нао-
борот». По мнению Е.Е. Гогина (1990), «…техницизм 
медицины имеет следствием вытеснение не столь 
надёжных и объективизированных, но незаменимых 
особенно при первичном осмотре больного клини-
ческих методов обследования, таких как перкуссия 
и пальпация, отчасти аускультация». 

«Лекарственная агрессия», лекарственный бум соз-
дают большие проблемы для диагностики и лече-
ния. В мире ежегодно продаётся лекарств более чем 
на 100 млрд долл., потребляется более 3 млн тонн 
лекарств. Производство лекарств во всех разви-
тых странах прибыльно. В РФ в 2003 г. было заре-
гистрировано 17102 лекарственных препарата, а в 
2011 г. — более 20 тыс. 

Признавая несомненную пользу и успехи фарма-
котерапии, нельзя не отметить отрицательное дей-
ствие полипрагмазии, её ятрогенный эффект. 

Приводим сведения о распространённости и послед-
ствиях лекарственной ятрогении по обобщённым 
литературным данным:

Осложнения фармакотерапии отмечены у 16–19% 
больных.
Неблагоприятные последствия лекарственной те-
рапии наблюдаются у 16% больных многопро-
фильных стационаров.
Установлено, что лекарственная ятрогения более 
чем в 50% случаев наносит стойкий ущерб здоро-
вью больного, в 25% случаев значительно увеличи-
вает сроки госпитализации, причём у 60% боль-
ных этих ятрогенных осложнений можно было из-
бежать.

Не вызывает сомнения большая распространён-
ность полифармации и побочных эффектов ле-
карств.
В среднем при каждом пребывании в больнице 
больной получает 10 разных препаратов. 
Если больной принимает меньше 6 препаратов, 
вероятность побочных эффектов равна примерно 
5%, если больше 15 препаратов — свыше 40%. Для 
амбулаторных больных эта цифра составляет око-
ло 20%. 
Применение определённых лекарственных 
средств во время беременности и родов может от-
рицательно повлиять на плод и новорождённого.
У 10% пожилых больных по меньшей мере 1 раз в 
год возникают побочные эффекты лекарств.
Всегда нужно помнить, что новые жалобы и сим-
птомы могут быть обусловлены побочными эф-
фектами лекарственных средств.  
Полифармация является одной из главных причин 
ятрогении.

Проводя лекарственную терапию, нужно помнить 
слова профессора Б.Е. Вотчала: «Лечить лекарствами 
нужно только тогда, когда нельзя не лечить». 

В.Н. Виноградов любил повторять: «Никогда лекар-
ство не должно быть горше болезни», т.е. нужно всег-
да помнить о возможностях лекарственной ятроге-
нии. 

Е.М. Тареев (1976) предложил термин «лекарствен-
ная болезнь» и разработал представление об этой бо-
лезни: «Невозможно закрывать глаза на реальность 
опасности отрицательного действия лекарств, вре-
да от лекарств как обычного патогена, особенно на 
возможность вызывания лекарственной самостоя-
тельной болезни — нозологической формы, возни-
кающей вновь». 

Наличие на фармацевтическом рынке огромного 
списка лекарственных препаратов, постоянное об-
новление и расширение этого списка, необходи-
мость знания показаний, правил приёма и возмож-
ности сочетания при лечении нескольких препара-
тов формирует такой массив информации, освоить 
который практически невозможно. 

Что касается «информационной агрессии», отметим, 
что в настоящее время в мире выпускается ~ 100 тыс. 
медико-биологических журналов. За один 2008 г. в 
них опубликовано ~ 1 млн статей, причём рост новой 
информации происходит медленнее, чем рост ин-
формации в целом: что-то новое можно найти толь-
ко в 15 из 4000 статей. Избыток информации затруд-
няет специалисту поиск необходимых ему сведений. 
Это касается не только научных исследователей, но 
и врачей-практиков. Сведения, которые можно полу-
чить через Интернет, к сожалению, не всегда соответ-
ствуют современному уровню знаний и не всегда до-
ступны для пользователя.
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Специализация — естественный и неизбежный про-
цесс, осуществляемый в практической медицине, но 
не доводимый до абсурда (по Ф.М. Достоевскому — 
«специалисты по правому и по левому уху»). Специ-
алист хорошо знает свою область и хорошо лечит, 
если диагноз устанавливается несомненно, напри-
мер, муковисцидоз, хронический миелолейкоз и др. 

И.В. Давыдовский писал, что при анализе сложных 
клинических состояний, которые обычно являются 
предметом консультаций специалистов, каждый спе-
циалист склонен видеть в исследуемом что-то ему 
наиболее близкое, и в результате консилиума рожда-
ется не диагноз, а сумма разных мнений. По мнению 
Е.И. Чазова, специализация в медицине напоминает 
двуликого Януса, таящего в себе опасность деграда-
ции диагностического мышления. 

В проблеме специализации в медицине, как и во 
всём другом, успех диагностики и лечения в значи-
тельной степени зависит от компетентности леча-
щего врача, который, основываясь на принципах 
оте чественного клиницизма, должен сформировать 
из имеющихся данных и мнений представление о 
больном и клинический диагноз. 

Перечисленные выше проблемы приводят к утрате 
навыков и приёмов, которые в совокупности могут 
быть названы клиническим мышлением, суть кото-
рого состоит в том, чтобы на первом этапе общения 
с больным врач, используя полученные при обще-
нии с больным сведения, свои знания и опыт, строит 
представление о больном и ставит первичный кли-
нический диагноз, а на втором этапе — проводит не-
обходимые уточняющие исследования и начинает 
лечение. 

Корифеи отечественной терапии М.Я. Мудров, 
С.П. Боткин, В.Х. Василенко, Е.М. Тареев, М.В. Чер-
норуцкий, А .Л. Мясников, Г.Ф. Ланг, И.А . Кассир-
ский и многие другие в совершенстве владели мето-
дом клинического мышления. 

Наглядным образцом клинического мышления слу-
жит описание профессорского разбора, сделан-
ное В.В. Вересаевым: после обследования больного 
«...профессор приступил к выводам. Он шёл к ним 
медленно, как слепой, идущий по горной обрыви-
стой тропинке; ни одного самого мелкого призна-
ка не оставил он без строгого и внимательного об-
суждения. Чтобы объяснить какой-либо ничтож-
ный симптом, на который я и внимания не обратил, 
он ставил вверх дном весь огромный арсенал анато-
мии, физиологии и патологии. Он сам шёл навстречу 
всем противоречиям и неясностям и отходил от них, 
лишь добившись полного их объяснения. Спутанная 
и неясная картина, в которой, по-моему, невозмож-
но было разобраться, стала совершенно ясной и по-
нятной. И это было сделано на основании таких ни-
чтожных данных, что смешно было и подумать». 

По мнению одного из ведущих интернистов прошло-
го века Р. Хегглина (1965), диагноз ставится только 
по одному анамнезу у 50%, по анамнезу и объектив-
ным данным — у 30%, по анамнезу, объективным, ла-
бораторным и инструментальным данным — у 20% 
больных. По мнению других авторов, эти показате-
ли составляют 38, 46 и 16%.

У. Ослер советовал: «Прислушайтесь к больному — 
он сообщит вам диагноз». По поводу снижения уров-
ня врачебного мастерства А .В. Струтынский (2004) 
писал следующее: «Как это ни парадоксально, в 
наши дни, когда необычайно расширился арсенал 
дополнительных высокоинформативных лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования, всё 
острее чувствуется дефицит высокопрофессиональ-
ных вдумчивых врачей-практиков, которым больной 
без опасений мог бы доверить свою жизнь и здоро-
вье».

В связи с клиническим мышлением, клиницизмом, 
стремлением формировать представление о больном 
и проводить персонализированную, наиболее эф-
фективную терапию, возникает вопрос о вводимых 
повсеместно стандартах, нормативах и прочих ре-
гламентирующих работу врача документах. О каких 
стандартах может идти речь, если следовать принци-
пу, провозглашённому М.Я. Мудровым: «Лечить нуж-
но не болезнь, а больного». 

По мнению И.А . Кассирского (1970), «…если в тех-
нике стандарт — это норма, то в клинике, патологии 
стандарт — аномалия». Ещё категоричнее высказы-
вался Г.Ф. Ланг: «Схемы нужны только плохим вра-
чам!» Учитывая «многоликость» внутренней патоло-
гии и коморбизм современного больного, нельзя не 
согласиться с мнением корифеев отечественной те-
рапии. 

Вместе с тем, большое число лабораторных и ин-
струментальных исследований и лекарственных 
препаратов, а также требования страховых компа-
ний формируют необходимость создания стандар-
тов, которые должны ориентировать врача на опти-
мальный перечень обследований и лекарственных 
препаратов при данном заболевании. При этом оче-
видна возможность серьёзных ошибок, если не будут 
учитываться особенности течения болезни у данно-
го больного. 

По нашему мнению, нужно руководствоваться сле-
дующим принципом: лечить болезнь у конкретного 
больного, т.е. следуя стандартам лечения данного за-
болевания, учитывать особенности патологии у дан-
ного конкретного больного. Успешность принятия 
решений по обследованию и лечению больного за-
висит от уровня клинической подготовки врача. 

Несомненной истиной всегда было и остаётся в на-
стоящее время представление о том, что успех лече-
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ния зависит от правильного и своевременно постав-
ленного диагноза. 

В условиях полиморбизма необходимо выделение 
основного на данное время заболевания, на купиро-
вании которого необходимо сосредоточить основ-
ные усилия лекарственной терапии, а всё остальное 
лечить с максимальным использованием немедика-
ментозных методов.

Любая диагностика начинается с выявления у боль-
ного наиболее достоверных и информативных сим-
птомов и синдромов. После того как установлен наи-
более достоверный и информативный симптом или 
синдром, происходит отбор нозологических форм, 
при которых данный синдром имеет место, и про-
изводится сравнение имеющихся у больного при-
знаков болезни с теми признаками, которые бывают 
при болезнях с имеющимся у больного синдромом. 

Эта процедура может производиться несколько раз с 
разными выявленными у больного синдромами или 
симптомами и называется «перекрёстный диффе-
ренциальный диагноз». Для успешности выполне-
ния этой процедуры необходимы два условия:

1. нужно уметь выявлять у больного симптом или 
синдром и оценивать их достоверность и информа-
тивность;

2. нужно знать, какие болезни сопровождаются дан-
ным синдромом, и уметь сопоставлять то, что име-
ется у больного, с признаками болезни, при которой 
бывает данный синдром.  

Знание симптомов и синдромов, умение находить 
их у больного приобретается в процессе постоянной 
клинической практики. 

Если у врача действительно имеется желание ста-
вить верный диагноз и лечить с использованием со-
временных диагностических и лечебных методов, 
преодолев проблемы полиморбизма, лабораторной 
и инструментальной, лекарственной и информаци-
онной «агрессии», сохранив при этом традиции оте-
чественного клиницизма, ему нужно владеть колос-
сальным объёмом знаний и опытом клинической ра-
боты, который приобретается повседневной врачеб-
ной практикой и непрерывным процессом совер-
шенствования знаний. 
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