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В статье обсуждается актуальность формирования и совершенствования кли-

нического мышления в первичном и последующем непрерывном постдипломном 

медицинском образовании врачей клиницистов. Приводится обоснование того, что 

патологоанатомическое исследование остается «золотым стандартом» посмертной 

диагностики, а частота и востребованность прижизненной патологоанатомической 

диагностики (биопсий) с каждым годом только возрастает. Обсуждается диагности-

ческая, экспертная и методическая функции патологоанатомической службы в со-

временном медицинском образовании и здравоохранении в целом. 
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В подготовке врача клинициста с 

первых лет обучения важнейшая роль от-

водится формированию клинического 

мышления – способности собирать и ана-

лизировать клинические сведения и син-

тезировать полученные данные в виде но-

вого знания: синдромного и нозологиче-

ского диагноза, прогноза, плана обследо-

вания и индивидуального лечения. В бо-

лее общем виде под клиническим мышле-

нием понимают когнитивную способность 

решать профессиональные задачи на ос-

нове знаний, опыта и интуиции. Недоста-

точная способность применять приобре-

тенные знания на практике зачастую ле-

жит в основе врачебных ошибок и неэф-

фективных лечебных мероприятий [1, 5].  

Краеугольным камнем клинического 

мышления, да и всей врачебной работы в 

целом, является медицинская диагностика 

[3, 8, 14, 15]. Диагноз – это краткое вра-

чебное заключение о патологическом со-

стоянии здоровья обследуемого, об 

имеющихся у него заболеваниях (травмах) 

или о причине смерти, оформленное в со-

ответствии с действующими стандартами 

и выраженное в терминах, предусмотрен-

ными действующими классификациями и 

номенклатурой болезней [4, 10]. 

Известно, что любой клиницист не-

редко испытывает существенные трудно-

сти при постановке диагноза, а начинаю-

щий врач – в особенности. Как бы то ни 

было, именно умение поставить правиль-

ный диагноз – важнейшая профессиональ-

ная компетенция врача. Данное утвержде-

ние отражено в основополагающих доку-

ментах, регулирующих врачебную профес-

сию – от клятвы Гиппократа до Образова-

тельных программ, утвержденных про-

фильным министерством страны [12]. 

Именно эффективность клиническо-

го мышления определяет качество меди-

цинской диагностики в рамках субъектив-
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ной способности врача и приводит к ми-

нимизации врачебных ошибок. Под по-

следними обычно понимают ошибочные 

действия врача, «имеющие в своей основе 

несовершенство современной медицин-

ской науки, объективные условия работы, 

недостаточную квалификацию или неспо-

собность использовать имеющиеся зна-

ния; определяющим признаком ошибки 

является невозможность для данного вра-

ча предусмотреть и предотвратить ее по-

следствия» [1, 5, 17]. 

Среди важнейших причин дефектов 

диагностической работы, которые приво-

дят к врачебным ошибкам, и, в конечном 

счете, снижают качество лечебно-

диагностической помощи, можно выделить 

те, которые непосредственно связаны с не-

достаточно сформированным клиническим 

мышлением врача. Это субъективизм, про-

являющийся в оценке и интерпретации 

объективных симптомов, что во многом 

зависит от опыта и квалификации врача; 

невозможность определения внутренних 

связей между симптомами, приводящая к 

неправильному отбору наиболее сущест-

венных данных, выделению ведущего син-

дрома, проведению дифференциального 

диагноза; отсутствие целостной картины 

болезни и как следствие этого – невозмож-

ность выделения ключевых лечебно-

диагностических мероприятий [1, 17].  

Следует отметить, что постоянно 

расширяющиеся возможности лаборатор-

ной и инструментальной диагностики за-

частую создают ложное представление, 

особенно у молодых специалистов, об от-

сутствии необходимости вдумчивого, все-

стороннего клинического обследования и 

клинического мышления. Безусловно, такой 

подход является заблуждением, поскольку 

на практике не так часто можно встретить 

прямые подсказки со стороны параклини-

ческих служб, а обилие сведений при не-

достаточной способности врача к анализу и 

синтезу ведет лишь к дополнительным ди-

агностическим трудностям [12].  

Отечественная клиническая медици-

на, вобрав в себя все лучшее из медицины 

Европы и Востока, традиционно подчер-

кивала важность развития в молодом по-

колении врачей именно клиницистов. «Я 

скажу вам кратко и ясно: врачевание со-

стоит в лечении самого больного. Вот вам 

вся тайна моего искусства, каково оно ни 

есть! Вот вам вся цель Клинического ин-

ститута! Должно лечить самого больного, 

его состав, его органы, его силы...» Так 

писал в начале XIX в. Матвей Яковлевич 

Мудров, один из реформаторов высшей 

медицинской школы России [12].  

Важная роль в подготовке врачей 

клиницистов, формировании у них клини-

ческого мышления, понимания патогенеза 

заболеваний и взаимосвязи патологических 

процессов в рамках коморбидной патоло-

гии традиционно принадлежит мировой и 

отечественным школам патологоанатомов. 

Эта роль сохраняется и при последующем 

постдипломном образовании врача.  

Нельзя согласиться с мнением ряда 

врачей о том, что патологическая анатомия 

в настоящее время теряет для клиницистов 

свое познавательное, организующее и вос-

питательное значение. Действительно, за 

последние десятилетия наблюдается об-

щемировая тенденция постепенного вы-

теснения традиционных, проверенных 

временем методов диагностики, в том чис-

ле патологоанатомического исследования, 

новыми диагностическими методами [3, 

18, 20-23]. Однако, при всех положитель-

ных сторонах внедрения современных 

прижизненных диагностических техноло-

гий мировое медицинское сообщество вы-

ражает крайнюю обеспокоенность тем, что 

все реже используется аутопсия, которая 

до настоящего времени остается самым 

точным методом («золотым стандартом») 

установления посмертного диагноза. В ча-

стности, показано, что внедрение новых 

методов прижизненной диагностики неко-

торых заболеваний, например, острых 

форм ишемической болезни сердца, суще-

ственно не снижает количество диагности-

ческих ошибок [2, 8, 9, 19-21]. К сожале-

нию, вопрос о низкой частоте вскрытий 

поднимается чаще патологоанатомами, то-
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гда как лечащие врачи как никто другой 

должны быть заинтересованы в качестве 

проводимой ими диагностики.  

Более того, возросла роль патолого-

анатомической службы в прижизненной 

диагностике заболеваний. Биопсия стала 

одним из самых распространенных мето-

дов диагностического исследования, 

дающих к тому же наиболее объективные 

и достоверные результаты [11].  

И биопсии, и результаты секции да-

ют важный материал для научной работы, 

развития теоретической медицины и 

смежных фундаментальных наук. 

Однако, с позиций медицинского 

образования, как первичного, так и после-

дующего, важно не только и не столько 

участие патологоанатомической службы в 

диагностическом процессе, сколько по-

следующая «обратная связь» между пато-

логоанатомом и врачом клиницистом с 

анализом результатов патологоанатоми-

ческого исследования, сопоставлением 

клинического и патологоанатомического 

диагнозов, поэтапным анализом прове-

денных диагностических и лечебных ме-

роприятий, совершенных ошибок на всех 

этапах медицинской помощи. Наиболее 

эффективной формой такой «обратной 

связи» являются клинико-патологоанато-

мические конференции. Традиции и 

принципы их проведения были сформиро-

ваны еще во времена советского здраво-

охранения и на протяжении последующих 

десятилетий они доказали свою эффек-

тивность в повышении качества знаний и 

клинического мышлений врачей [13]. 

Исторически выделяют две основ-

ные задачи клинико-патологоанатомичес-

ких конференций: (1) повышение квали-

фикации врачей лечебно-профилактичес-

ких учреждений (ЛПУ), качества клини-

ческой диагностики и лечения больных 

путем общего обсуждения и анализа кли-

нико-патоморфологических данных; (2) 

выявление причин и источников ошибок в 

диагностике и лечении на всех этапах ме-

дицинской помощи, в том числе органи-

зационного характера [13]. 

На клинико-патологоанатомических 

конференциях обсуждаются: (1) все слу-

чаи расхождения клинического и патоло-

гоанатомического диагнозов, (2) все на-

блюдения, которые представляют научно-

практический интерес, (3) случаи необыч-

ного течения заболевания, (4) случаи ме-

дикаментозных заболеваний и медика-

ментозного патоморфоза заболеваний, (5) 

случаи смерти больных после хирургиче-

ского, диагностического, терапевтическо-

го вмешательств, особенно тех больных, 

которые были экстренно госпитализиро-

ваны, (6) острые инфекционные заболева-

ния, (7) случаи поздней диагностики, 

сложные для диагностики заболевания, 

неясные случаи, которые требуют общего 

обсуждения. Ежегодно обсуждается док-

лад начальника патологоанатомического 

бюро, заведующего патологоанатомиче-

ским отделением о работе за прошедший 

год, в котором должны быть представлены 

сводные данные о летальности в больнице, 

анализ качества диагностики и недостатков 

медицинской помощи на всех этапах лече-

ния пациентов. На клинико-патолого-

анатомической конференции обязаны при-

сутствовать все врачи данного ЛПУ, а 

также врачи тех ЛПУ, которые принимали 

участие в обследовании и лечении больно-

го на предыдущих этапах [13]. 

Для проведения клинико-патолого-

анатомической конференции руководите-

лем ЛПУ назначаются два сопредседателя 

(клиницист и начальник патологоанатоми-

ческого бюро, заведующий патологоанато-

мическим отделением), а также оппонент из 

числа наиболее квалифицированных вра-

чей. Для ведения протокола конференции 

назначаются два постоянных секретаря из 

штата врачебного коллектива [13]. 

Случаи, которые подлежат обсужде-

нию, докладываются лечащими врачами, 

патологоанатомом, который выполнял 

вскрытие умершего и анализировал по 

данным медицинской карты стационарно-

го больного качество обследования, веде-

ние медицинской документации, а потом 

обсуждаются участниками конференции, 
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включая врачей других специальностей, 

которые принимали участие в диагности-

ке заболевания. Администрация ЛПУ на 

основе материалов, выводов и предложе-

ний клинико-патологоанатомической кон-

ференции разрабатывает и принимает ме-

ры по предупреждению и ликвидации не-

достатков, допущенных в организации и 

оказании медицинской помощи [13]. 

Важно отметить, что понятия «сов-

падение» или «расхождение» клиническо-

го и патологоанатомического диагнозов 

применимы только для сопоставления руб-

рик «Основное заболевание», или «Комби-

нированное основное заболевание», или 

«Полипатия». Сопоставление диагнозов по 

другим рубрикам, в частности по осложне-

ниям (в том числе смертельному), сопутст-

вующим заболеваниям, проводится от-

дельно и при несовпадении не фиксирует-

ся как расхождение диагнозов, а указыва-

ется дополнительно, например, в клинико-

анатомическом эпикризе [4]. 

Также врачам необходимо помнить, 

что при сопоставлении диагнозов учиты-

вается только тот заключительный клини-

ческий диагноз, который вынесен на обо-

ротную сторону титульного листа истории 

болезни, или указан как заключительный 

в амбулаторной карте умершего. Факт 

поздней (несвоевременной) диагностики 

устанавливается только коллегиально, во 

время проведения клинико-экспертной 

комиссии. При расхождении диагнозов 

указываются категория расхождения и 

причина расхождения [4, 10, 16]. Следует 

отметить, что существующие в настоящее 

время дефиниции категорий расхождений 

диагнозов вызывают обоснованную кри-

тику. Ведущие отечественные патолого-

анатомы обращают внимание на то, что в 

условиях современного здравоохранения 

более важными показателями (индикато-

рами) качества прижизненной диагности-

ки должны стать своевременность уста-

новки клинического диагноза и конкрет-

ные причины расхождения диагнозов [4]. 

Таким образом, традиционно на па-

тологоанатомов возлагается не только ди-

агностическая, но и экспертная функция – 

в отношении качества диагностических и 

лечебных мероприятий, осуществляемых 

врачами клиницистами. При этом, патоло-

гоанатомы испытывают серьезные труд-

ности, связанные с самим характером их 

деятельности и, прежде всего, с большим 

диапазоном патологических процессов и 

явлений, с которыми они имеют дело. 

Среди медицинских работников практи-

чески только патологоанатом и остался 

«универсалом», т.е. лицом, вынужденным 

исследовать любые патологические про-

цессы, к компетенции какого бы клиниче-

ского специалиста они не относились.  

Наконец, далеко не всегда клиниче-

ские и патологоанатомические классифика-

ции и терминология совпадают. Кроме то-

го, клинические классификации и термино-

логия имеют свойство чрезвычайно быстро 

меняться, отражая стремительное развитие 

современной практической медицины, то-

гда как патологоанатомические классифи-

кации и терминология отличаются 

бóльшим постоянством, отражая консерва-

тизм фундаментальных медицинских наук.  

Все вышеперечисленное обуславли-

вает высокие профессиональные требова-

ния к самому врачу патологоанатому и 

качеству выполняемого им исследования, 

его высокой эрудиции и компетентности в 

современных проблемах практической и 

теоретической медицины.  

Из экспертной задачи патологоана-

томической службы логически вытекает 

необходимость ее методической работы с 

врачам клиницистами. По мнению автора 

статьи, высокий процент расхождений ди-

агнозов в ЛПУ и, особенно, повторяю-

щиеся из года в год типичные ошибки 

клиницистов в диагностике, формулиров-

ке диагноза, оформлении медицинской 

документации в случае смерти пациента 

свидетельствуют о недостаточной мето-

дической работе с врачами, в том числе со 

стороны патологоанатомической службы 

данного ЛПУ. Основная задача и сопос-

тавления диагнозов (клинического и пато-

логоанатомического), и проведения кли-
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нико-патологоанатомических конферен-

ций – не наказать или оправдать врача 

клинициста, а научить его избегать по-

добных ошибок в будущем. 

Как частный вариант недостаточной 

методической работы с врачами со сторо-

ны патологоанатомов можно привести 

следующую иллюстрацию. Для внеболь-

ничной летальности (т.е. умерших вне 

ЛПУ, например, на дому) сопоставление 

заключительного клинического и патоло-

гоанатомического диагнозов имеет свои 

особенности. В амбулаторной карте 

должны быть сформулированы посмерт-

ный эпикриз и заключительный клиниче-

ский диагноз (в отличие от стационарной 

медицинской помощи, клинический диаг-

ноз может быть неразвернутым – по объ-

ективным причинам). В случаях, когда 

заключительный клинический диагноз 

сформулировать (даже кратко, в нераз-

вернутом виде) невозможно, а тело умер-

шего было направлено на патологоанато-

мическое вскрытие для установления 

причины смерти, сопоставление диагно-

зов не проводится, и такие случаи выде-

ляются в особую группу для анализа на 

клинико-экспертных комиссиях и для го-

довых отчетов. При наличии в карте ам-

булаторного больного заключительного 

клинического диагноза и при его сопос-

тавлении с патологоанатомическим врач 

патологоанатом устанавливает факт сов-

падения или расхождения диагнозов. При 

расхождении диагнозов не выставляется 

категория расхождения – она применима 

только для случаев смерти в стационарах 

[4, 10]. По нашим данным, эта информа-

ция о менее жестких (по объективным 

причинам) требованиях к заключительно-

му клиническому диагнозу для случаев 

внебольничной летальности патологоана-

томами ЛПУ зачастую не доводится до 

участковых терапевтов, что можно рас-

сматривать как одну из причин недоста-

точной активности последних в направле-

нии тел умерших на патологоанатомиче-

ское исследование [2, 3, 8, 9]. 

В качестве противоположного при-

мера – высокой методической активности 

– необходимо указать большую роль оте-

чественной патологоанатомической шко-

лы в формировании представлений кли-

ницистов о Международной статистиче-

ской классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем, и принципах 

формулировки диагноза (не только пато-

логоанатомического, но и клинического). 

Монографии и методические руководства 

ведущих отечественных патологоанато-

мов (Г.Г. Автандилова, О.В. Зайратьянца, 

Л.В. Кактурского) по данным вопросам 

отличает профессиональный подход и вы-

сокая достоверность излагаемого мате-

риала, поэтому они становятся "настоль-

ными" у врачей клиницистов и неодно-

кратно переиздаются [3, 6, 7, 10, 16].  

Таким образом, несмотря на расши-

рение арсенала лабораторных и инстру-

ментальных методов прижизненной диаг-

ностики именно патологоанатомическая 

диагностика, как прижизненная (био-

псии), так и посмертная (аутопсии), оста-

ется «золотым стандартом».  

Клинико-патологоанатомический ана-

лиз может быть успешным только при нали-

чии единых установок в отношении прин-

ципов диагностики, формулировки диагноза, 

терминологии и классификации заболева-

ний, а также единых критериев оценки каче-

ства диагностики и лечения больного.  

Дальнейшее совершенствование ме-

тодов патологической анатомии, укрепле-

ние патологоанатомической службы как 

системы мероприятий, направленных на 

улучшение диагностики, лечения, органи-

зации медицинской помощи, формирова-

ние клинического мышления и повыше-

ние квалификации врачей клиницистов, а 

также усовершенствование принципов 

клинико-патологоанатомического анализа 

являются одним из важнейших условий 

развития и совершенствования медицин-

ского образования, а также практической 

и теоретической медицины в целом. 
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The article discusses the relevance of formation and improvement of clinical thinking in the 

primary and subsequent postgraduate continuous medical education of clinicians. The article pro-

vides the rationale that the post-mortem examination remains the "gold standard" of post-mortem 

diagnostics, and the frequency and relevance of intravital pathoanatomical diagnostics (biopsies) 

only increases every year. Examines diagnostic, expert and methodological functions of the pathol-

ogy service in modern medical education and health care in General. 
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