Кафедра патологической анатомии

Методические рекомендации

к практическим занятиям по секционному курсу
для студентов VI курса лечебного факультета

Специальность «Лечебное дело»
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Цель занятия: овладение студентами знаний по основам действующего законодательства о здравоохранении и патологоанатомической службе, основным принципам классификации болезней, принципам формулировки заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов.

Задачами занятия являются:

1) изучение основ действующего законодательства о здравоохранении и патологоанатомической службе;

2) изучение основных принципов классификации болезней;

3) изучение принципов формулировки заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов.

Студент должен знать:

1) основы действующего законодательства о здравоохранении и патологоанатомической службе;

2) основные принципы классификации болезней;

2) понятие о диагнозе, принципы формулировки заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов.

Студент должен уметь:

1) сформулировать патологоанатомический диагноз;

2) пользоваться классификацией болезней.

I. Краткие теоретические основы

В современных социально-экономических условиях в Рос​сии стало неизбежным реформирование прежней системы ох​раны здоровья населения, введение страховой медицины при сохранении и развитии лучших традиций отечественного здра​воохранения. В связи с этим возросла роль патологоанатоми​ческой службы, деятельность которой направлена на обеспе​чение качества диагностики, а также на улучшение лечебно​-диагностической работы. Патологоанатомическая служба вы​полняет ряд важных функций.

Диагностическая и экспертная роль патолого-анатомичес​кой службы состоит в:

- прижизненной диагностике заболеваний и патологичес​ких процессов с помощью морфологических исследований биоптатов, операционного материала и последов;

- динамическом контроле за эффективностью лечения путем производства повторных прижизненных морфоло​гических исследований;

- учете результатов окончательной (посмертной) диагности​ки заболеваний и патологических процессов по материа​лам патологоанатомических вскрытий с установлением причин и механизмов смерти;

- экспертизе качества диагностики и лечения на основе клинико-морфологических сопоставлений. 

Информационно-статистическая функция патологоанато​мической службы включает:

- анализ структуры заболеваемости и причин смерти насе​ления по материалам патологоанатомических исследова​ний;

- обеспечение достоверной информацией органов управле​ния здравоохранением о структуре заболеваемости и при​чинах смерти населения по материалам патологоанатоми​ческих исследований.

Учебно-педагогические и научно-исследовательские задачи решаются путем:

- представления материалов патологоанатомических иссле​дований для обучения врачей и средних медицинских ра​
ботников;

- совершенствования профессионального мастерства и раз​вития клинического мышления врачей различных специ​альностей на основе клинико-анатомических сопоставле​ний (в том числе на клинико-анатомических конферен​циях, комиссиях по изучению летальных исходов и др.);

- научной разработки материалов патологоанатомических исследований.

Лицензионно-аккредитационная деятельность патолого​анатомической службы включает:

- разработку и коррекцию медицинских стандартов патоло​гоанатомических исследований;

- участие в работе лицензионно-аккредитационных комис​сий.

Основой деятельности патологоанатомической службы яв​ляется определение морфологического субстрата конкретных болезней человека, т. е. нозологических форм (единиц). Бла​годаря сочетанию традиционных и современных (гистохими​ческих, иммуноморфологических, электронно-микроскопи​ческих и т.д.) методов в ходе морфологических исследований познаются структурные основы патологического процесса на всех его уровнях (организменном, системном, органном, тка​невом, клеточном, ультраструктурном, молекулярном) и на различных стадиях болезни.

Для современного этапа развития клинической медицины характерен все возрастающий объем прижизненных морфоло​гических исследований. До 75 % рабочего времени патолого​анатома занимает в настоящее время прижизненная диагнос​тика заболеваний и патологических процессов по биоптатам, операционному материалу и путем изучения последов. В то же время сохраняется важное значение аутопсии как единствен​ного достоверного источника информации о причинах смерт​ности населения, о качестве диагностики и лечения в лечеб​но-профилактических учреждениях. Не снижается роль пато​логоанатомических вскрытий трупов и в медицинском образо​вании.

В США, Великобритании и других промышленно развитых странах процент вскрытий трупов (больничная и внебольнич​ная летальность) колеблется от 15 до 45. Еще в 1987 г. Амери​канской медицинской ассоциацией было принято решение о необходимости использовать все возможные меры для увели​чения количества госпитальных аутопсий. Перед правительст​вом и парламентом США были поставлены задачи по правово​му и финансовому обеспечению патологоанатомических вскрытий. Сходные проблемы требуют решения и в системе российского здравоохранения. Так, в Москве, где процент ау​топсий традиционно выше, чем в большинстве регионов Рос​сийской Федерации, за 5 лет (1995-1999) процент патолого​анатомических вскрытий снизился с 29 до 26. При  этом, если удельный вес госпитальных аутопсий варьировал в эти годы в пределах 67-74 %, то процент вскрытий умерших вне стацио​наров снизился с 4 до 3. Между тем клинико-морфологичес​кие сопоставления показали, что ошибочный диагноз по ос​новному заболеванию был установлен при жизни у каждого шестого умершего в стационаре и у каждого второго - в амбу​латорных условиях.

Анализ результатов патологоанатомических вскрытий тру​пов показывает, что среди причин смерти в настоящее время превалируют болезни системы кровообращения (IX классМКБ-10) и новообразования (II класс МКБ-10). Так, по дан​ным патологоанатомической службы Москвы, у 68 % умерших в 2000 г. основным заболеванием являлись болезни системы кровообращения, особенно часто инфаркты и гематомы го​ловного мозга, а также инфаркты миокарда. Новообразования как причина смерти выявлены в 11 % проведенных аутопсий: опухоли легких и желудка - по 14 % от общего числа новооб​разований, опухоли толстой кишки - около 10 %. В послед​ние годы зафиксирован рост смертности от рака молочной же​лезы, кожи и др. Алкогольные органные поражения (алкоголь​ные энцефалопатии, цирроз печени и гепатоз, панкреонекрозы, панкреатиты, алкогольная кардиомиопатия), оцененные как причина смерти, составили 9 % от общего числа вскрытий.

Среди биоптатов и операционных материалов, исследуемых в учреждениях и подразделениях патологоанатомической службы, преобладают объекты женской мочеполовой сферы. В структуре неопухолевых заболеваний по результатам при​жизненной морфологической диагностики у пациентов многопрофильных больниц ведущее место занимают болезни матки (29 %), затем червеобразного отростка (20%), желудка (8%). Злокачественные опухоли определяются почти в 60 % биоптатов от пациентов онкологических диспансеров, в то же время они верифицируются в 32-42 % объектов из многопро​фильных больниц. Среди злокачественных опухолей, выявляе​мых в биоптатах и операционных материалах из онкологичес​ких учреждений, превалируют новообразования кожи, мягких тканей, желудка, прямой кишки, лимфатических узлов и почек, а в соответствующих материалах больниц общего про​филя - новообразования матки и тела матки, яичника, мо​лочной железы.

Основой патологоанатомической службы в Российской Феде​рации являются следующие учреждения (подразделения) вне за​висимости от их подчиненности и характера финансирования.

1. Подразделения патологоанатомической службы в составе лечебно- профилактических и научно-исследовательских уч​peждeний:

- патологоанатомические отделения лечебно-профилакти​ческих учреждений (ЛПУ);

- патоморфологические отделы (отделения, лаборатории, группы) диагностических центров и других медицинских учреждений;

- патоморфологические отделы (отделения, лаборатории, группы) научно-исследовательских учреждений.

2. Патологоанатомические учреждения с правами юридичес​кого лица, финансируемые и подотчетные соответствующему территориальному органу управления здравоохранением:

- республиканские, краевые, областные, городские, муни​ципальные патологоанатомические бюро;

- региональные институты патологии.

Организационно-методическое руководство патологоанато​мической службой Российской Федерации осуществляет глав​ный внештатный патологоанатом Минздрава РФ, а в субъек​тах Российской федерации - главные патологоанатомы уп​равлений (министерств, департаментов, комитетов) здраво​охранения республик, краев, областей. В перечне видов меди​цинской деятельности, подлежащих лицензированию, значат​ся клинико-морфологические (гистологические) исследова​ния, патологоанатомические диагностика и экспертиза.

Лицензионно-аккредитационные комиссии органов управ​ления здравоохранением субъектов федерации при выдаче ли​цензии на перечисленные виды деятельности устанавливают три категории учреждений (подразделений) патологоанатоми​ческой службы. При разработке критериев (стандартов) аккре​дитации принимали во внимание оценку не только структуры (материально-техническая база, кадры), но и объема диагнос​тической работы и ее характер (диагностическая база), а также объемные и качественные показатели деятельности; оценку контроля качества диагностики и экспертизы в учреждении (подразделении).

К учреждениям (подразделениям) патологоанатомической службы первой категории относят учреждения (подразде​ления), удовлетворяющие следующим критериям:

1. Статус: региональные институты патологии, региональ​ные патологоанатомические бюро, централизованные патолого​анатомические отделения (отделы) научно-исследовательских учреждений, ЛПУ, диагностических центров категорий А, в том числе являющихся базами медицинских, училищ (колледжей) и кафедр патологической анатомии медицинских вузов.

2. Кадры: врачи (с сертификатом врача-патологоанатома и врача-специалиста), фельдшера-лаборанты и лаборанты (с сер​тификатом лаборанта-специалиста по гистологическим/цитоло​гическим методам исследования), наличие квалификационных категорий и/или ученых степеней не менее чем у 75% специа​листов.

З. Задачи: диагностика заболеваний и патологических про​цессов на основе морфологических исследований биопсийных и операционных материалов; динамический контроль за эффек​тивностью лечения и прогностическая оценка заболеваний и па​тологических процессов на основе морфологических исследова​ний биопсийных и операционных материалов; диагностика за​болеваний и патологических процессов на материалах патолого​анатомических вскрытий с установлением причин и механизмов смерти; экспертиза качества диагностики и лечения на основе клинико-анатомических сопоставлений; межрегиональная па​тологоанатомическая экспертиза; разработка и внедрение новых технологий патологоанатомических исследований; консульта​тивно-диагностическая работа; обеспечение информации о структуре заболеваний и причинах смерти населения по матери​алам патологоанатомических исследований; анализ структуры заболеваний и причин смерти населения по материалам патоло​гоанатомических исследований; научная и учебно-методическая работа; подготовка и усовершенствование врачей и лаборантов по специальности; разработка и корректировка медицинских, технологических и экономических стандартов патологоанато​мических исследований; участие в работе аттестационных, ли​цензионно-аккредитационных и других комиссий, медицинских(ученых) советов;

4. Материально-техническое оснащение и методический уро​вень: комплекс оборудования и методических приемов, соот​ветствующий современным требованиям (гистоцитологичес​кие, гистоцитохимические, иммуноморфологические, элек​тронно-микроскопические исследования, микрофотография идр.).

К учреждениям (подразделениям) патологоанатомической службы второй категории относят централизованные па​тологоанатомические отделения лечебно-профилактичес​ких учреждений, городские и межрайонные патологоана​томические бюро, профильные патологоанатомические отделения (фтизиопульмонологические, детские, инфек​ционные и др.) лечебно-профилактических учреждений, патоморфологические отделы (отделения, лаборатории) научно-исследовательских институтов, диагностических центров категорий Б и В.

К учреждениям (подразделениям) патологоанатомической службы третьей категории относят структурные подраз​деления не профилированных лечебно-профилактических учреждений.

Штат патологоанатомических (прозекторских) отделений представлен коллективом врачей-патологоанатомов во главе с заведующим прозектурой, а также лаборантами-гистологами и санитарами или служителями морга. Количество врачей-пато​логоанатомов, лаборантов-гистологов и санитаров определяет​ся объемом выполняемой ими работы по прижизненной мор​фологической диагностике и аутопсиям. Так, одна ставка врача-патологоанатома выделяется для проведения 200 пато​логоанатомических вскрытий трупов взрослых лиц (или 160 детей) или для исследования 4000 объектов биопсийного и операционного материала в течение года (приказ Минздрава СССР от 2З.10.81г. № 095). В штатное расписание патолого​анатомического отделения вводятся на 1,0 ставку патолого​анатома 1,5 ставки лаборанта-гистолога и 0,7 ставки санитара. В настоящее время необходим пересмотр указанных нормати​вов с учетом не только количества, но и сложности объектов прижизненной морфологической диагностики и патологоана​томических вскрытий трупов. В учреждениях патологоанато​мической службы (институты патологии, патологоанатомичес​кие бюро), как правило, штатное расписание расширяется за счет сотрудников организационно-методического отдела и ла​бораторий специальных методов исследования (иммуномор​фологическая, электронно-микроскопическая и т.д.).

В перечень обязательных форм медицинской документации в патологоанатомическом учреждении (подразделении) вклю​чены:

1) книга поступления и выдачи трупов;

2) книга регистрации патологоанатомических вскрытий; 

3) протокол патологоанатомического исследования трупа; 

4) журнал регистрации исследований операционного, био​псийного и цитологического материала, последов;

5) журнал по регистрации срочных/интраоперационных биопсий;

6) результаты исследований биоптатов, операционных ма​териалов, последов, отраженные в «направлениях на гистоло​гическое исследование» (заполненная форма № 014/у), сбро​шюрованных в книгу;

7) журнал регистрации исследований консультативного ма​териала;

8) журнал регистрации протоколов клинико-анатомических конференций;

9) журнал по охране труда и технике безопасности;

10-12) журналы учета спиртов, других реактивов и краси​телей, а также драгоценных металлов;

13) журнал контроля качества выполненной патологоанато​мической работы;

14) акты про верки выполнения стандартов качества патоло​гоанатомических исследований.

Ключевой фигурой в патологоанатомической службе явля​ется врач-патологоанатом. Эффективность работы патолого​анатома (клинического патолога, врача-прозектора) зависит от его профессиональных и личных качеств: высокого профес​сионализма, исполнительской дисциплины, инициативы, ор​ганизаторских способностей и умения общаться с людьми, от​ветственности за порученное дело и соблюдения врачебной этики, гуманности, воспитания, уровня культуры и др. 

Общие врачебные действия и профессиональное умение патологоана​тома могут быть сведены к следующему (Автандилов Г.Г., 1994).

1. Оценка предварительной информации - получить и оце​нить информацию в полном объеме (данные истории болезни, устное сообщение лечащего врача, направление на исследова​ние материала биопсии и т.д.); оценить полученную информа​цию и запросить (получить) дополнительные данные, необхо​димые для целенаправленного исследования.

2. Подготовка к проведению морфологического исследова​ния - проконтролировать готовность помещения и оборудова​ния; подготовить к проведению исследований необходимые инструменты, аппараты, приборы и т.д.; составить план целе​направленного морфологического исследования и определить порядок его осуществления.

3. Проведение вскрытия - осмотреть труп; провести вскрытие трупа, соблюдая порядок процедуры и выполняя общепринятые технические приемы (вскрытие по Шору, Аб​рикосову, специальные методы вскрытия сердца и других ор​ганов, вскрытие спинного мозга, околоносовых пазух и т.д.); произвести измерение и взвешивание органов; визуально оценить изменения в органах и тканях трупа, определив ло​кализацию наиболее выраженных изменений; проанализиро​вать результаты вскрытия (соотнести выявленную патологию с симптомокомплексом сходных заболеваний); вскрывая но​ворожденных, мертворожденных и плоды с учетом особен​ностей процесса их исследования, выявить связь пре- и пе​ринатальной патологии с течением беременности и родов у матерей; умерших от карантинных и особо опасных инфек​ций вскрывать с учетом особенностей этой процедуры и пра​вил взятия материала; применять специальные методы иссле​дования для диагностики у секционного стола (проба на воз​душную эмболию, пробы на наличие воздуха в плевральных полостях, особенности вскрытия при подозрении на амилои​доз, пробы на ишемию миокарда, раздельное взвешивание отделов сердца и т.д.); выбрать и вырезать нужные для гисто​логического исследования участки органов и тканей; взять секционный материал для проведения бактериологических, цитологических, вирусологических, биохимических и других видов исследований.

4. Исследование гистологических препаратов биопсийного, операционного и секционного материала - составить макроско​пическое описание органов и тканей, при необходимости сфо​тографировать и зарисовать; вырезать из присланного мате​риала кусочки (участки) для последующего микроскопическо​го исследования; выбрать оптимальные методы фиксации, об​работки, окраски материала, определить число гистологичес​ких препаратов; дать указания лаборанту по правильной ук​ладке кусочков, применению методов их фиксации и необхо​димой окраски срезов; выполнить микроскопическое исследо​вание препаратов, отобрать участки для фотографирования; проанализировать результаты исследований; использовать об​щепринятые методы морфометрии и системы единиц измере​ния, а также методы статистической обработки полученных данных.

5. Установление предварительного диагноза - соотнести вы​явленный комплекс морфологических изменений с группой заболеваний, имеющих сходные морфологические признаки; на основании клинических данных, результатов морфологи​ческого исследования установить предварительный диагноз заболевания, оценить ход лечебного процесса.

6. Привлечение консультантов - определить необходимость консультации по материалам вскрытия, гистологическим пре​паратам, методам исследования и т.д.; организовать консуль​тацию (заведующего отделением, специалиста иного профиля и т.д.); оценить результаты консультации и использовать их при установлении диагноза.

7. Установление патологоанатомического (патогистологи​ческого) диагноза - провести дифференциальную диагности​ку с рядом заболеваний, имеющих сходные клинико-морфо​логические проявления; поставить диагноз основного заболе​вания (первоначальной причины смерти) с учетом результа​тов дополнительных исследований и мнения консультанта, в соответствии с Международной классификацией болезней и причин смерти; выявить наличие осложнений основного за​болевания; установить диагнозы сопутствующих заболева​ний; выявить непосредственную причину смерти; при иссле​довании биоптатов и операционного материала установить нозологическую единицу, диагностировать патологическое состояние, процесс; оформить патологоанатомический диа​гноз с выделением: а) основного заболевания; б) комбиниро​ванного основного заболевания, двух конкурирующих, соче​танных, основного с фоновым; в) осложнений основного за​болевания; г) сопутствующих заболеваний.

8. Составление развернутого клинико-анатомического эпи​криза с обоснованием патологоанатомического диагноза - отме​тить совпадение или расхождение с клиническим диагнозом, оценить качество диагностики и лечения; сделать запись в протоколе (карте) патологоанатомического исследования, если ткани или органы изъяты для фотографирования, демон​страции или приготовления музейных препаратов; внести в протокол (карту) патологоанатомического исследования опи​сание картины патологического процесса, анализ гистологи​ческих препаратов и результатов дополнительных исследова​ний (бактериологического, вирусологического и др.); запол​нить свидетельство о смерти с учетом требований Междуна​родной классификации болезней и причин смерти; про​извести дополнительную запись в протоколе патологоанато​мического исследования и медицинской карте стационарного больного, указав окончательный патологоанатомический диагноз, направить в органы статистического учета новое свиде​тельство о смерти с отметкой «взамен предварительного» или «взамен окончательного»; составить аннотацию, вести карто​теку макро- и микропрепаратов для музея; вести документа​цию по вопросам техники безопасности.

9. Взаимодействие с другими специалистами и учреждения​ми - осуществлять взаимосвязь с администрацией больницы, заведующими отделениями, лечащими врачами; использовать контакты с другими специалистами и учреждениями для кон​сультаций, освоения новых методов исследования, проведе​ния бактериологических, вирусологических, иммунофлюоре​сцентных и других видов исследования.

10. Планирование nрофессиональной деятельности - плани​ровать свою работу на день; рационально распределять рабо​чее время для проведения различных видов исследований; со​ставить план самоподготовки по важнейшим разделам патоло​гической анатомии; определить сроки заочно-очного усовер​шенствования и стажировок; готовиться и выступать на кли​нико-анатомических и научно-практических конференциях, заседаниях лечебно-контрольных комиссий (ЛКК); рефериро​вать важнейшие статьи и монографии по специальности; пла​нировать участие в организационно-методических мероприя​тиях отделения, работе научного общества и т.д.

11. Руководство деятельностью медицинского персонала ​распределять нагрузку среди персонала; научить лаборантов рациональным приемам труда, новым методам; контролиро​вать своевременность и качество выполнения работ лаборан​тами; осуществлять контроль санитарного, противоэпидеми​ческого режима (правильность и своевременность уборки тру​пов, операционного и биопсийного материала, обеззаражива​ние инструментов и т.д.); обучать персонал правилам техники безопасности и контролировать их выполнение.

12. Использование в работе nринциnов этики и деонтологии: ​постоянно совершенствовать свой культурный уровень, расши​рять медицинский кругозор, совершенствовать себя как лич​ность и как специалиста; соблюдать врачебный и гражданский долг; знать и соблюдать российское законодательство и хранить врачебную тайну; соблюдать этические нормы медицинского учреждения, уважительно относиться к коллегам и медицинско​му персоналу, больным и родственникам умерших.

УЧЕНИЕ О ДИАГНОЗЕ. ПОСТРОЕНИЕ ДИАГНОЗА

Знание основных положений теории диагноза, их прак​тическое применение в повседневной диагностической дея​тельности врача любой специальности особенно важны в ус​ловиях страховой медицины, при которой внутриведомствен​ный контроль качества диагностики и лечения в лечебно​-профилактических учреждениях, как известно, дополняет​ся независимой экспертизой страховых медицинских компа​ний.

Успех диагностической деятельности врача любой специ​альности невозможен без высокого профессионализма и спо​собности к логическому и аналитическому мышлению. Пере​численные качества врача - необходимая основа его работы в клинической (поликлинической) медицине и в патологии. Это особенно важно иметь в виду, если учесть, что в настоя​щее время в нозологическую номенклатуру входит примерно 20 тыс. болезней и около 100 тыс. симптомов. К тому же трудности диагностического процесса усугубляются в связи с изменчивостью болезней (их естественным и индуцирован​ным патоморфозом), возрастанием частоты ятрогений (пато​логии, связанной с лечением) и множественностью заболева​ний (полипатиями) у индивидуума. В этих условиях форму​лирование диагноза является зачастую сложнейшей задачей даже при раскрытии у конкретного больного (умершего) при​чин и механизмов развития заболевания, его предметно-со​держательной характеристики, танатогенеза. Усложняет си​туацию и отсутствие единых представлений даже у предста​вителей одной специальности по ряду узловых вопросов тео​рии диагноза, в том числе и по принципам формулирования диагноза.

Наиболее сложным разделом в работе клинициста любой специальности является диагностика - раздел клинической медицины, касающийся распознавания болезней и оценки со​стояния больного для принятия соответствующих лечебных и профилактических мер.

Диагноз в клинической медицине - это краткое заключе​ние о сущности заболевания и состоянии больного. Диагноз должен быть правильным, развернутым и ранним. В основу диагноза положен нозологический принцип, требующий дать название болезни, выявленной у обследуемого в соответствии с существующей номенклатурой (перечнем нозологических форм).

Вопрос о своевременности установления клинического диа​гноза не прост. При плановой госпитализации и проведении первоначального комплекса обследования клинический диа​гноз устанавливают, как правило, через 2-3 сут после поступ​ления больного; при срочной (ургентной) госпитализации, обусловленной кровотечением, состоянием «острого живота» и др., - незамедлительно. В обеих ситуациях он может быть предварительным и может быть изменен после комплекса ле​чебно-диагностических мероприятий.

В работе патологоанатома время установления диагноза имеет особое значение при исследовании биоптатов, получен​ных при срочных интраоперационных биопсиях. Обычно на из​готовление гистологических срезов, их окраску, изучение пре​паратов уходит 20-25 мин, и диагноз часто сообщается прямо в операционную по телефону (через врача). Нередко патогис​тологическое заключение определяет клинический диагноз и лечебную тактику. Наряду с этим, конечно, нельзя задержи​вать морфологическую диагностику операционного материала (на которую затрачивается около 5 дней) и посмертную диа​гностику по результатам аутопсий. Следует помнить, что за​держка с аутопсией может затормозить спланированный род​ственниками умершего похоронный процесс.

Необходимо стремиться к максимальной информативности любого диагноза. Упущения в этой части особенно наглядны в онкологии или онкоморфологии. Например, вместо двух слов «рак желудка» следует отражать подробно макроскопическую форму и диаметр опухоли, степень и направление ее гистоло​гической дифференцировки, стадию инвазии и распростране​ния (по системе TNM).

По способу построения и обоснования выделяют два вида диагноза - прямой и дифференциальный. Суть прямого диа​гноза состоит в том, что врач, собрав все типичные, характер​ные признаки, рассматривает их с точки зрения лишь одного предполагаемого заболевания. Сущность же дифференциаль​ного диагноза заключается в том, что из ряда различных забо​леваний, имеющих много общих признаков, после установ​ления различий исключают то или иное заболевание. Диффе​ренциальная диагностика состоит в сравнении данной кон​кретной клинической картины с рядом других клинических картин с целью идентификации одной из них и исключения остальных.

Признаками в диагностике болезней могут быть «симп​том», «синдром», «симптомокомплекс», «клиническая карти​на». Эти признаки различаются по своей специфичности и степени общности. 

Диагноз в медицине, его виды, функции, 

принципы формулирования диагноза

Приступая к составлению диагноза, каждый врач должен помнить, что это не формальный акт, а заключенные в четкую словесную формулу результаты анализа наблюдавшихся у больного клинических симптомов, морфологических измене​ний в органах и тканях в динамике и взаимосвязи. Диагноз формируется в результате сложного процесса сопоставления и осмысливания многочисленных факторов, собираемых врачом в ходе обследования больного (трупа), и процесса, в основе которого лежат законы логики. В связи с этим следует под​черкнуть близость медицинской диагностики к научному по​знанию, однако их нельзя отождествлять. Хотя медицинская диагностика постоянно раскрывает элементы нового, она обычно не нацелена на поиск закономерного. Ее сущность за​ключается в выявлении признаков уже известных нозологиче​ских форм, установлении особенностей их проявления у кон​кретного больного или социальных групп различной степени общности, основанных на сложившемся теоретическом зна​нии, специальных навыках и опыте.

Диагностику в самом общем виде можно понимать как рас​познавание: особый вид познания, в ходе которого врач идет от явного к «неизвестному». Однако это «неизвестное» - по​знанное в человеческом организме, но еще не выявленное именно в данном объекте. Явления богаче и разнообразнее сущности. Сходные проявления могут быть детерминированы различными сущностями подобно тому, как следствия могут быть обусловлены разными причинами. Как указывалось, в клинической медицине в ходе диагностирования необходимо установить нозологическую единицу с учетом ее особенностей у данного больного. Однако известно, что методы диагности​ки широко используются не только в разделах медицины, имеющих дело с выраженными формами патологии, но и в тех областях, которые связаны с профилактикой болезней, укреп​лением здоровья человека, - социальной гигиене, организа​ции здравоохранения и др.

Наиболее полным и приемлемым можно считать следующее определение диагноза в медицине: «Диагноз - медицинское за​ключение о патологическом состоянии здоровья обследуемого, об имеющемся заболевании (травме) или о причине смерти, выраженное в терминах, предусмотренных принятыми клас​сификациями и номенклатурой болезней. Содержанием диа​гноза могут быть также особые физиологические состояния организма, например беременность, климакс, а также заклю​чение об эпидемическом очаге».

Д.С. Саркисов (1990) считал, что «... понятие "диагноз" может быть определено как краткая формулировка врача о бо​лезни пациента, ее осложнениях и исходах, в основу которой положен принцип причинно-следственных отношений». При​чем подчеркивается, что именно применение этого принципа позволяет «диагнозу» (в идеале) быть нозологическим, этиоло​гическим, патогенетическим и «историческим».

Принято выделять 4 основных вида диагноза в медицине: клинический, патологоанатомический, судебно-медицинский, эпидемиологический. 

Вряд ли целесообразно расширять пред​ставления об основных видах диагноза в связи с углубленной разработкой тех или иных разделов медицинской науки. В частности, так называемый иммунологический диагноз (термин, используемый в некоторых руководствах) представ​ляет собой лишь вариант расширенного клинического диагно​за, в котором наряду с общепринятыми разделами предлагает​ся осветить тип, степень функциональных и органических из​менений в иммунной системе, провести интегральную оценку болезни (тенденцию компенсации и декомпенсации).

Полноценными клинический и патологоанатомический диагнозы могут быть только в тех случаях, когда при их фор​мулировании учитывается вся многогранность их функцио​нальной нагрузки.

В связи с этим полноценный клинический диагноз должен способствовать:

- преемственному комплексному лечению и вторичной профилактике;

- своевременному проведению противоэпидемических ме​роприятий;

- медицинской реабилитации;

- медицинскому прогнозированию;

- экспертизе трудоспособности, профессиональному отбору и врачебному контролю в спорте;

- экспертизе годности к военной службе, юридической дее​способности; 

- статистическому учету заболеваемости и смертности; . обучению клиническому мышлению и его совершенство​ванию;

- научному анализу вопросов клиники, диагностики, тера​пии и патоморфоза болезней.

Не менее сложны и многогранны функции патологоанато​мического диагноза, так как полноценное заключение патоло​гоанатома способствует:

- объективному установлению характера, сущности и про​исхождения патологических процессов, состояний и за​болеваний, определению давности и последовательности их возникновения и формы, а также степени развития и связи между ними;

- определению причины и механизма смерти больного;

- уточнению статистики смертности населения в соответст​вии с Международной классификацией болезней;

- контролю за качеством клинической диагностики и ле​чебного процесса;

- своевременному проведению противоэпидемических ме​роприятий; 

- обучению и совершенствованию врачебного мышления; 

- научному анализу вопросов этиологии, патогенеза, пато​логической анатомии, патоморфоза заболеваний.

Клинический и патологоанатомический диагнозы, будучи целостной системой, представляют ее на различных этапах и с несколько различных позиций. Если клинический (прижиз​ненный) диагноз динамичен и по ходу наблюдения больного может меняться, то заключительный (посмертный) клиничес​кий и патологоанатомический диагнозы статичны, поддаются большему логическому осмысливанию, а, следовательно, и требования к ним иные. В этом плане важно понять, что под​ход к определению основного заболевания в прижизненном и посмертном диагнозах разный. Например, больной может длительно лечиться от цирроза печени, а умереть от инфаркта миокарда. В таком случае в посмертном клиническом диагно​зе основным заболеванием будет инфаркт миокарда. Вторым отличием клинического диагноза от патологоанатомического является то, что первый отражает в основном «функциональ​ные изменения», хотя может использовать и морфологические сведения (заключение по биопсии), второй же базируется, в основном, на морфологических аспектах и использует клини​ческие только в случае необходимости (когда морфологичес​кие изменения недостаточно четкие или не успели развиться, или ликвидированы при лечении). При этом в скобках указы​вается, что эти данные поставлены в патологоанатомический диагноз по материалам истории болезни. Например, больному с почечной недостаточностью, с зафиксированными в анали​зах повышенными цифрами остаточного азота мочевины про​водят гемодиализ на аппарате «искусственная почка», вводят гормоны и т.д. При такой ситуации на вскрытии морфологи​ческие признаки уремии могут отсутствовать, и уремия в диа​гнозе устанавливается по лабораторным данным. Третьим от​личием является то, что, будучи клинико-морфологическими, обладая несравненно большей разрешающей способностью, патологоанатомический диагноз должен быть полным, т.е. от​ражать все обнаруженные изменения.

Следовательно, при наличии некоторых специфических различий, не имеющих принципиального значения, клиничес​кий, заключительный клинический и патологоанатомический диагнозы в интересах полноценного клинико-анатомического сопоставления должны быть основаны на идентичных прин​ципах и схемах.

В отечественной медицине принципы формулировки диагноза сформулированы  следующим образом:

- нозологический;

- соответствие Международной классификации болезней;

- интранозологическая дополнительная характеристика клинико-анатомической формы (синдромы), тип течения, степень активности, стадия, функциональные нарушения;

- патогенетический;

- структурность с унифицированными рубриками;

- фактическая, логическая обоснованность и достоверность; 

- своевременность и динамизм.


При этом важно подчеркнуть, что несоблюдение при со​ставлении диагноза любого из вышеперечисленных принци​пов порождает характерные ошибки и дефекты, не позволяю​щие в функциональном плане медицинскому заключению вы​полнить свои задачи.

В заключительном клиническом и патологоанатомическом диагнозах при их формулировании особое внимание должно быть акцентировано на применении первых шести принци​пов. При этом, на наш взгляд, многогранные функции патоло​гоанатомического диагноза, а также содержание приведенных выше определений понятия «диагноз» не позволяют согла​ситься с наметившимися тенденциями выделения в нем тана​тологического аспекта - «танатологический диагноз» или причинно-следственных отношений - патогенетический, «исторический» диагноз. Гносеологические корни этих тен​денций, ведущих к нарушению важнейшего принципа постро​ения диагноза - нозологического, обусловлены недоучетом значимости социального фактора в диагностике и нозологии, тех огромных изменений, которым подверглись человек и ок​ружающий его мир, медицина, в частности учение о нозологи​ческих единицах.

Нозологическая единица и нозологический принцип 
в формулировании диагноза

Повседневное клиническое мышление организуется и структурируется нозологическим принципом. Он является ве​дущим в формировании клинического и патологоанатомичес​кого диагнозов, так как позволяет учесть этиологию и патоге​нез заболеваний, понять и логически обосновать все разнооб​разие наблюдаемых у больного явлений. Выделяют нозологи​ческие единицы или формы, т. е. ту или иную конкретную бо​лезнь с типичным для нее сочетанием симптомов и лежащими в их основе функционально-морфологическими изменения​ми, а также определенной этиологией и патогенезом [Смо​льянников А. В., 1981].

Нозологическая форма - это не только вид (или форма) болезни, но и его мыслительный эквивалент, воспроизведе​ние объективного в форме субъективной деятельности созна​ния. Нозологическая форма, имеющая известное сходство с законами природы, как и любой закон, представляет собой результат довольно сильных абстракций. Ясно, что каждое страдание больного имеет некоторые особенности, остав​шиеся за пределами соответствующей нозологической фор​мы, но ведь только через общее, абстрактное пролегает путь к мысленному воспроизведению конкретного, целостного. В этом плане формально-абстрактный нозологический диа​гноз выступает лишь в качестве регуляторного принципа, требующего уже на стадии дифференциального диагноза многопланового обследования больного для углубленной ин​транозологической характеристики процесса (для установле​ния «диагноза больного»).

Логика, методология клинической и патологоанатомичес​кой диагностики на ее определенных этапах направлены на распознавание типовой модели стандартизованного обобще​ния (нозологическое наименование болезни). Однако следует отметить, что нозологическая единица есть не просто типовое описание «картины» заболевания, это понятие отражает пос​ледовательно развертывающуюся и закономерную (патогене​тическую) связь симптомов и симптомокомплексов, представ​ляющую собой отнюдь не формально-логическую, а диалекти​чески содержательную общность.

Представление о нозологических формах не является ста​бильным, так как оно отражает уровень развития медицин​ской науки, в первую очередь - знаний о причинах и меха​низмах развития болезней. По мере накопления этих знаний происходит объединение симптомов и синдромов в нозологи​ческие формы, а также выделение синдромов и симптомов, которые затем могут быть включены в другие нозологические единицы. В связи с этим в последние десятилетия появились «новые» болезни как неинфекционной (кардиомиопатии, пневмониты, апудомы и др.), так и инфекционной (болезнь легионеров, ВИЧ-инфекция и др.) природы. В современных условиях среди критериев выделения нозологии все большее значение приобретает социальный фактор. Именно социаль​ные запросы обусловили во второй половине ХХ в. необходи​мость оценки ряда патологических состояний, традиционно считавшихся осложнениями (инфаркт миокарда при атеро​склерозе венечных артерий, кровоизлияние в головной мозг при гипертонической болезни и т.д.), отдаленных последствий ряда болезней, например туберкулеза, как самостоятельных статистических единиц. В условиях постоянного «распада и синтеза нозологических единиц» [Авцын АЛ., 1972], приводя​щих к закономерному пере смотру номенклатуры и их класси​фикаций, в диагностическом процессе врачу следует исполь​зовать лишь современные классификационные схемы и пре​жде всего Международную классификацию болезней. Терми​нологическое единство при формулировании диагноза в на​стоящее время обеспечивает МКБ-I0.

В отраслевом стандарте «Термины и определения системы стандартизации в здравоохранении» (ОСТ ТО № 91500.01.0005​2001), введенном в действие приказом Минздрава РФ от22.01.01 г. № 12, нозологическая форма определяется как «со​вокупность клинических, лабораторных и инструментальных диагностических признаков, позволяющих идентифицировать заболевание (отравление, травму, физиологическое состояние) и отнести его к группе состояний с общей этиологией и патоге​незом, клиническими проявлениями, общими подходами к ле​чению и коррекции состояния». В этом же нормативном доку​менте синдром трактуется как «состояние, развивающееся как следствие заболевания и определяющееся совокупностью кли​нических, лабораторных, инструментальных диагностических признаков, позволяющих идентифицировать его и отнести к группе состояний с различной этиологией, но общим патогене​зом, клиническими проявлениями, общими подходами к лече​нию, зависящих вместе с тем и от заболеваний, лежащих в ос​нове синдрома».

Из представленных выше сведений вытекает ряд важных положений, которые необходимо учитывать при оформлении диагноза с позиций нозологического принципа.

Во-первых, во главу клинического и патологоанатомическо​го диагнозов должна быть поставлена нозологическая форма с ее номенклатурным терминологическим обозначением. Это обеспечивает важное требование медицинской информации ​однозначность языка. Несоблюдение этого положения, осо​бенно применение эпонимических обозначений болезней и синдромов, не приведенных в МКБ, не позволяют обеспечить единообразие оформления диагноза и адекватную шифровку. Однако МКБ должна с большей осторожностью применяться в качестве руководства при написании диагноза, так как в своих классах она содержит не только перечень нозологичес​ких единиц, но и состояний, синдромов и даже отдельных бо​лезненных проявлений.

Во-вторых, при формулировании диагноза следует отказать​ся от терминов, отражающих родовую (групповую) принад​лежность выявленной патологии - ревматические, аллерги​ческие болезни, лекарственная болезнь, побочное действие лекарственных средств, ятрогения, а также ишемическая бо​лезнь сердца, цереброваскулярная болезнь и т.д.

В-третьих, клинические, клинико-анатомические классифи​кaции болезней должны иметь соподчиненный к МКБ характер и применяться для внутринозологической характеристики, для перевода формально-абстрактного диагноза в «диагноз больно​го». Причем при оформлении последнего должны четко соблю​даться причинно-следственные отношения при отражении симптомов и синдромов, характеризующих особенности болез​ни в каждом конкретном случае (патогенетический принцип).

В-четвертых, прогрессирующее старение населения ведет к появлению разнообразных комбинаций заболеваний, которые могут включать в себя ятрогенную (особенно лекарственную) патологию. Это позволяет трактовать многие заболевания, в том числе некоторые ятрогенные, с позиций основных поло​жений учения о «вторых болезнях».

Международная классификация болезней и

ее применение при оформлении диагноза

В одобренной Постановлением Правительства Российской Федерации от 5.11.97 г. № З87 «Концепции развития здраво​охранения и медицинской науки в Российской Федерации»поставлена задача по обеспечению постоянной интеграции в мировое сообщество на равноправной основе сотрудничества прежде всего по адаптации международных критериев класси​фикации болезней и стандартов медицинской помощи для Российской Федерации. Создание в нашей стране на втором этапе реализации Концепции (2001-2005) единой информа​ционной системы мониторинга здоровья населения, естест​венно, возможно лишь при использовании единых унифици​рованных критериев его оценки. В связи с этим 27.05.97 г. был издан приказ Минздрава РФ № 170 «О переходе органов и уч​реждений здравоохранения Российской Федерации на МКБ​-10». МКБ-10 была одобрена Международной конференцией в 1989 г. и принята 43-й сессией Всемирной ассамблеи здраво​охранения, утвердившей:

- подробный перечень трехзначных рубрик и дополнитель​ных четырехзначных подрубрик для кодирования диагно​зов, краткие табличные перечни причин смертности и за​болеваемости;

- определения, стандарты и требования к отчетности, свя​занные с материнской, фетальной, перинатальной, неона​тальной и младенческой смертностью;

- правила и инструкции, касающиеся кодирования основ​ных причин смерти и кодирования основных состояний, обусловливающих заболеваемость.

ТРЕБОВАНИЯ МЕЖДУНAPОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ 

БОЛЕЗНЕИ И НОРМАТИВНЫХ ДОКУМЕНТОВ 

К ОФОРМЛЕНИЮ ДИАГНОЗА

Статистическая классификация болезней подчинена задачам изучения заболеваемости и смертности населения, оценки эффективности медицинской помощи и ее рациональной ор​ганизации.

Все остальные медицинские классификации (эпидемиологиче​ские, клинические, лабораторные, патологоанатомические идр.) имеют свои конкретные цели (профилактические, диагнос​тические, лечебные, организационные, научные и др.) и носят подчиненный статистической классификации характер.

В связи с указанным остро встает вопрос об организации условий для сбора сведений о болезнях и причинах смерти населения, по данным учета однообразно документирован​ных наблюдений. Недоучет этого положения лишает возмож​ности получения сопоставимых данных о заболеваемости и смертности населения в различных лечебных учреждениях и странах, препятствует изучению эффективности проводимых медицинских мероприятий. Решение проблемы в точном со​ответствии с требованиями МКБ-10 служит прогрессу меди​цины.

Основные сведения о МКБ-10

В России изучение структуры заболеваемости началось с периода земской медицины, и первая классификация болез​ней появилась уже в 1876 г. На VII Пироговском съезде вра​чей была принята первая отечественная номенклатура болез​ней. 

В начале XX века была создана Международная класси​фикация болезней, и в настоящее время во всех странах мира действует ее 10-й пересмотр. МКБ-10 была принята 43-й Всемирной ассамблеей здравоохранения в Женеве (1989) и рекомендована к применению в Российской Федерации с 1993 г. 

Главное нововведение в МКБ-10 по сравнению с МКБ-9 ​это использование алфавитно-цифровой системы кодирова​ния с четырехзначными рубриками, включающими одну букву латинского алфавита, за которой следует три цифры (напри​мер, А00.0-А99.9). Такая система позволяет увеличить более чем в два раза объем кодированной информации. Введение в рубрики букв дало возможность закодировать в каждом классе до 100 трехзначных категорий. Некоторые трехзначные рубрики оставлены свободными, что позволит расширить и пере​смотреть их в дальнейшем. Число таких свободных рубрик в разных классах неодинаково.

МКБ-10 включает в себя 21 класс болезней и 4 дополни​тельных раздела.

Международная классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10)

Классы болезней и дополнительные разделы


I.
Инфекционные и паразитарные болезни

II. Новообразования

III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм 

IV. Болезни эндокринной системы, расстройства пита​ния и нарушения обмена веществ

V. Психические расстройства и расстройства поведе​ния

VI. Болезни нервной системы

VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата

VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка

IX. Болезни системы кровообращения

X. Болезни органов дыхания

XI. Болезни органов пищеварения

XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки

XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединитель​ной ткани

XIV. Болезни мочеполовой системы

XV. Беременность, роды и послеродовой период 

XVI. Отдельные состояния, возникающие в перинаталь​ном периоде

XVII. Врожденные аномалии (пороки развития), дефор​мации и хромосомные нарушения

XVIII. Симптомы, признаки и отклонения от нормы, вы​явленные при клинических и лабораторных иссле​дованиях, не классифицированные в других рубри​ках

XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последст​вия воздействия внешних причин

ХХ. Внешние причины заболеваемости и смертности

XXI. Факторы, влияющие на состояние здоровья населе​ния и обращения в учреждения здравоохранения.

- Морфология новообразований

- Специальные перечни для статистической разработки дан​ных смертности и заболеваемости

- Определения

- Положения о номенклатуре

В 1 томе МКБ-10  круглые и квадратные скобки за​ключают дополнительные термины, синонимы, уточнения, позволяющие точнее отобрать нужный код (союз «b» обозна​чает также «или»). Блоки трехзначных рубрик содержат 10  подрубрик, что облегчает поиск нужного кода. Во всех по​друбриках четвертый знак «8» обозначает «другие, не указан​ные выше уточненные состояния», а четвертый знак «9» - «не​уточненная информация (заболевание, синдром и т.д.»  Том II МКБ-10 содержит инструкции по применению классификации. Том III МКБ-10  - алфавитный указа​тель всех терминов, имеющихся в классификации, который может быть использован в качестве современной номенкла​туры болезней и травм (с учетом наличия в отечественной медицине некоторых иных общепринятых терминов).

Все опухоли и опухолеподобные образования классифици​руются по топографии на основании требований класса II «Новообразования» МКБ-10 четырехзначными кодами от С00.0 до D48.9. В МКБ-10 приводятся также коды шиф​ровки морфологии опухолей и особенностей их течения.

Международная классификация онкологических болезней (второе издание) - МКБ-0 представляет собой расши​ренный второй класс «Новообразования» МКБ-9 с детализи​рованной гистологической характеристикой опухолей.

Кодовые номера МКБ-0 (онкологической классификации) - морфологические шифры («М») состоят из 5 цифр: от 8000/0 до 9989/1. Первые четыре знака означают специфиче​ский гистологический термин, обозначающий конкретный вид новообразования. Пятый знак после косой черты «/» обозначает «поведение» опухоли, т.е. ее доброкачественную, пограничную или злокачественную форму.

Классификация «поведения» новообразований шифруется следующим способом:


/0 - доброкачественное новообразование;


/1 - неясно, доброкачественное или злокачественное но​вообразование;


/2 - рак in sitи (внутриэпителиальный, неинфильтратив​ный, неинвазивный рак);


/3 - злокачественное новообразование, первичный очаг;


/6 - злокачественное новообразование, метастатический

очаг (вторичный очаг);


/9 - злокачественное новообразование, неясно - то ли первичный, то ли метастатический (вторичный) очаг.

Например, инфильтрирующий внутрипротоковый рак верх​ненаружного квадранта молочной железы кодируется следую​щим образом: С50.4, М8500/3, а фиброаденома в этой же об​ласти - М9010/0.

Шестой знак под косой линией также предусмотрен и для обозначения Т- и В-клеточных лимфом:

5 - Т-клеточная лимфома, 

6 - В-клеточная лимфома,

7 - 0-клеточная лимфома (ни Т ни В),

9 - клеточный тип лимфомы не установлен, не указан или неприменим.

В классификации имеются возможности для кодировки гистологической градации и степени дедифференцировки 
злокачественной опухоли:

степень 1 - высокодифференцированная;

степень II - умеренно дифференцированная;

степень III - слабо дифференцированная;

степень IV - недифференцированная (анапластическая). 

Указанные степени дедифференцировки карцином выносятся арабскими цифрами на второе место под косой линией после знака 3. 

Например, плоскоклеточный рак II степени ​M8070/32, если карцинома будет четвертой степени, то опухоль получит код M8070/34. Если локализация первичного очага неизвестна (неизвестный первичный очаг), то исполь​зуют код С80. В классификации даются указания для коди​ровки различных единичных и множественных образований.

Кроме того, в клиническом и патологоанатомическом диагнозах должны отражаться стадии онкологического заболева​ния по системе TNM, которая характеризует анатомическое распространение злокачественной опухоли по следующим показателям: Т - распространение первичного узла опухоли, N - отсутствие или наличие, а также степень поражения ре​гиональных лимфатических узлов, М - отсутствие или наличие лимфогенных или гематогенных отдаленных метастазов.

Международные гистологические классификации. Важной предпосылкой для сравнительного изучения проблем рака является международное соглашение о гистологических критериях классификации типов опухолей и о стандартизированной их номенклатуре. Известны разнообразные сино​нимы для обозначения одних и тех же опухолей, имеются противоречия при трактовке стадий канцерогенеза в морфо​логическом плане и связанные с этим различия клинической тактики. В настоящее время используются следующие руко​водства по Международной гистологической классификации

Международные гистологические классификации

№ 1 Гистологическая классификация опухолей легких

№ 2 Гистологическая классификация опухолей молочной железы

№ 3 Гистологическая классификация опухолей мягких тканей

№ 4 Гистологическая классификация опухолей полости рта и ротоглотки

№ 5 Гистологическая классификация одонтогенных опу​холей, челюстных кист и родственных заболеваний

№ 6 Гистологическая классификация костных опухолей

№ 7 Гистологическая классификация опухолей слюнных желез

№ 8 Цитология женского полового тракта

№ 9 Гистологическая классификация опухолей яичников

№ 10 Гистологическая классификация опухолей мочевого
пузыря

№ 11 Гистологическая классификация опухолей щитовид​ной железы

№ 12 Гистологическая классификация опухолей кожи

№ 13 Гистологическая классификация опухолей женского 
полового тракта


№ 14 Гистологическая и цитологическая классификация опухолевых болезней кроветворной и лимфоидных тканей

№ 15 Гистологическая классификация опухолей кишечни​ка

№ 16 Гистологическая классификация опухолей яичка

№ 17 Цитологическая классификация опухолей (кроме опухолей женского полового тракта)

№18 Гистологическая классификация опухолей пищевода 
и желудка

№ 19 Гистологическая классификация опухолей верхних дыхательных путей

№ 20 Гистологическая классификация опухолей печени, желчных путей и поджелудочной железы

№21 Гистологическая классификация опухолей централь​ной нервной системы

№22 Гистологическая классификация опухолей предста​тельной железы

№ 23 Гистологическая классификация опухолей эндокринной системы

№ 24 Гистологическая классификация опухолей глаза и его придатков

№25 Гистологическая классификация опухолей почек

Указанные классификации постоянно совершенствуются с учетом последних научных данных и имеют коды для унифи​кации учета морфологических форм опухолей.

Перейдем теперь к описанию некоторых новых рекомен​даций, имеющихся в МКБ-I0, в числе которых выделяются следующие.

Специфически сгруппированные классы заболеваний имеют приоритет перед классами, построение которых основано на патологических изменениях отдельных органов и систем. В этом числе классы «Беременность, роды и послеродовой период», «Отдельные состояния, возникающие в перинаталь​ном периоде» имеют приоритет перед другими.

Примечания в перечнях классов заболеваний относятся ко всем случаям использования МКБ. Примечания, которые каса​ются только заболеваемости или только смертности, приведе​ны в специальных примечаниях, сопровождающих правила кодирования заболеваемости или смертности.

Не допускается указание в качестве основного заболева​ния тех нозологических единиц, которые были диагностиро​ваны на более ранних этапах лечебно-диагностического про​цесса, но которые не оказали влияния на текущий эпизод и не явились причиной смерти.

В медицинских свидетельствах о смерти шифруется (коди​руется) только первоначальная, а не непосредственная причи​на смерти, как это до сих пор нередко наблюдается в оши​бочно оформленных медицинских заключениях (например, «острая сердечно-сосудистая недостаточность» вместо перво​начальной причины смерти «острый инфаркт миокарда»). Это требуется для получения информации из утвержденной формы медицинского свидетельства о причине смерти, кото​рая должна давать возможность учитывать первоначальную причину смерти.

Далеко не все понятия и коды, указанные в МКБ-I0, мож​но использовать для формулировки и шифровки основного забо​левания в клиническом или патологоанатомическом диагнозах. Это связано с тем, что в МКБ-10 включены не только нозо​логические формы, но и синдромы, симптомы, патологиче​ские состояния, травмы, условия получения повреждений и травм. Многие из них предназначены для кодирования при​чин обращения за врачебной помощью, для статистического анализа патологических состояний, явившихся причинами госпитализации, когда еще не ясен диагноз основного забо​левания.

Знак «-» указывает, что в МКБ имеется четвертый знак и его нужно использовать. Круглые и квадратные скобки за​ключают дополнительные термины, синонимы, уточнения, позволяющие точнее отобрать нужный код. Союз «и» обозна​чает в том числе и «или».
Во всех подрубриках четвертый знак «.8» обозначает «дру​гие, не указанные выше уточненные состояния», а четвертый знак «.9» - «неуточненную информацию (заболевание, синд​ром и т.д.»).

При шифровке причины смерти в патологоанатомической практике не используют последний знак «.9», так как воз​можности аутопсии позволяют уточнить характер заболева​ния.

При обострении хронического заболевания, если иное не предусмотрено специальным кодом МКБ, шифруется острая форма болезни. Например, при обострении хронического хо​лецистита кодируется острый холецистит.

В МКБ-10  каждый класс заболеваний отличается большой детализацией отдельных нозологических форм. Например, в классе «Инфекционные и паразитарные болезни» подробно выделяют формы шигеллеза (синоним дизентерии), стрепто​кокковых септицемий и др.

Записи об исключении из класса ряда нозологических форм, представленные в начале каждого класса, значительно рас​ширены, с тем чтобы дать объяснение принятой иерархии за​болеваний и четко показать, что специфически сгруппиро​ванные классы имеют приоритет перед классами, построение которых основано на патологических изменениях отдельных органов и систем.

Среди специфически сгруппированных состояний такие классы, как «Беременность, роды и послеродовой период», «Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде», имеют приоритет перед другими.

В начале каждого класса дается обзорный блок включен​ных в него трехзначных рубрик, а также (если это необходи​мо) категорий, обозначенных «звездочкой». Это сделано, что​бы раскрыть структуру классов и облегчить использование рубрик, обозначенных «звездочкой» (вторых кодов для двой​ного кодирования).

Прuмечания в перечнях приемлемы для всех случаев исполь​зования классификации. Если оно касается только заболевае​мости или только смертности, то уже включено в специаль​ные примечания, сопровождающие правила кодирования за​болеваемости или смертности.

9-й пересмотр МКБ уже идентифицировал ряд нозологиче​ских форм, вызванных лекарственными средствами, в МКБ-10 многие такие состояния выделены для учета.

В конце некоторых классов введен перечень рубрик, пред​назначенных для нарушений, возникших после медицинских процедур. Эти рубрики идентифицировали серьезные патоло​гические состояния, возникшие вследствие различных вме​шательств, например эндокринные или метаболические рас​стройства после удаления органа или другие специфические патологические состояния, такие как демпинг-синдром после операций на желудке.

Предусмотрено также два варианта двойного кодирования ряда заболеваний. Первый вариант отмечен в МКБ знаками «+» за первым, основным кодом, и «*» - за дополнитель​ным кодом, который не может быть использован изолированно от основного. Коды со знаком «*» даны как трехзначные.

Важной особенностью МКБ-I0 (в отличие от 9-го пересмотра) является признание возможности кодирования не только одной нозологической единицы, а также двух сосу​ществующих заболеваний, в том числе входящих в комбиниро​ванные основные заболевания, а также сочетаний любых травм, отравлений и других неблагоприятных воздействий с происшествиями, условиями и обстоятельствами, признан​ных в качестве причины, имеющей дополнительный код. Этот анализ может быть реализован в специальных ста​тистических исследованиях, отчетах, научных исследованиях, например, при анализе смертности населения (первый код ​инфаркт миокарда, второй код - гипертоническая болезнь ​фоновое заболевание), при специальном изучении смертно​сти от туберкулеза, онкологических заболеваний и др. Имеет​ся возможность кодирования одновременно двух заболева​ний, вносимых в I и II части (разделы, графы) медицинского свидетельства о смерти.

В МКБ-10 имеются некоторые рубрики для тех случаев, когда две нозологические единицы или одно состояние и свя​занный с ним вторичный процесс могут быть представлены одним кодом (например, «острый аппендицит с генерализо​ванным перитонитом»). Такие комбинированные рубрики используются с предлогом «С» ИЛИ В качестве прилагатель​ных.

Хирургические операции и лечебно-диагностические мани​пуляции указываются вместе с патологическими процессами(в тех же рубриках клинического или патологоанатомическо​го диагнозов), по поводу которых они производились.

Необходимо рассматривать оперативные вмешательства как прямые последствия хирургического заболевания и считать послеоперационными все осложнения, возникшие в течение 4 нед после хирургического вмешательства.

МКБ-10 четко констатирует, что ятрогенные смертель​ные осложнения учитываются (выставляются) в качестве пер​воначальной причины смерти (основного заболевания) только в определенных случаях: при передозировке, неправильном на​значение лекарственного средства; непрофессиональном(с ошибками, не по показаниям, с недоучетом особенностей больного) выполнении диагностических или лечебных меро​приятий, а также при профилактических мероприятиях и вакцинации, в случаях наркозной смерти и анафилактиче​ского шока. Прочие осложнения, которые возникли при пра​вильно оказанной медицинской помощи, следует рассматри​вать как осложнения основного заболевания.

Ятрогенные осложнения при необходимости их кодирова​ния (только в случаях их трактовки как первоначальной при​чины смерти) шифруются кодами класса XIX - «Травмы, отравления и некоторые другие последствия внешних при​чин». В МКБ-10 очень подробно кодируются осложнения терапевтических и хирургических вмешательств (реакция на лекарственные средства, случайное нанесение вреда больно​му во время терапевтического или хирургического вмеша​тельства) .

При статистическом изучении причин смерти главное требование МКБ-10 - использование сведений только о перво​начальной причине смерти, а не о непосредственной, как это до сих пор нередко имеет место в ошибочно оформленных медицинских заключениях (например, «острая сердечно-со​судистая недостаточность» вместо первоначальной причины смерти «острый инфаркт миокарда»).

Как любая классификация, МКБ-10 группирует болезни, травмы и патологические состояния для достижения опреде​ленной цели - в данном случае для статистического анализа заболеваемости и смертности населения во всех странах мира. В основе МКБ-10 лежит использование согласованной номенклатуры с едиными названиями нозологических форм, причем основными критериями выбора названия являются его специфичность, отсутствие двусмысленности, простота, выражение сущности болезни и, насколько это возможно, вызывающей ее причины.

В связи с особенностями сбора и техническими возмож​ностями при проведении анализа статистической информа​ции в Российской Федерации до настоящего времени, как и прежде, кодируется только одно заболевание (первоначаль​ная причина смерти) в разделе 1 медицинского свидетельст​ва о смерти. Поэтому при наличии комбинированного основного заболевания во избежание ошибок при статисти​ческом учете второе заболевание в разделе II свидетельства, до указаний о необходимости проведения анализа смертно​сти по множественным причинам смерти, в органах стати​стики пока не предусмотрено. Это положение основано на выполнении статьи 5 из Положения о номенклатуре: «Стра​ны - члены ВОЗ должны утверждать форму медицинского свидетельства о причине смерти, которая позволяет зафик​сировать заболевания или травмы, вызвавшие смерть или способствующие ей, ясно указывая при этом первоначальную причину».

Несмотря на указанные ограничения в статистическом анализе, использование кода в клиническом и патологоана​томическом диагнозах для второго заболевания в комбина​ции различных нозологических единиц в настоящее время весьма перспективно (так как всегда имеется возможность для про ведения специальных исследований) и отвечает тре​бованиям МКБ-10 для решения новых дополнительных за​дач, связанных с учетом реальных материальных затрат на ле​чение, и проблем, связанных со здоровьем населения.

В целях повышения качества заполнения медицинских свидетельств о смерти Минздрав РФ передал функцию по ко​дированию причин смерти после проведения вскрытия пато​логоанатомической службе. Эта работа должна проводиться под контролем руководителей территориальных органов управления здравоохранения.

При оформлении диагнозов следует иметь в виду, что коды МКБ-10 предназначены также для анализа причин об​ращения за врачебной помощью, патологических состояний, явившихся причинами госпитализации. Поэтому в классифи​кации имеются не только нозологические формы, но и синд​ромы, симптомы, патологические состояния, травмы, усло​вия получения повреждений и травм.

В связи с этим далеко не все рубрики МКБ-10 могут быть использованы для обозначения (формулировки) и шифровки первоначальной причины смерти или основного заболевания в клиническом или патологоанатомическом диагнозах.

В МКБ-10 обращает на себя внимание также ряд других нововведений. Так, в классе VII вместо термина «гипертони​ческая болезнь» используется групповое понятие «гипертен​зивная болезнь». Это не означает, что следует отказаться от употребления в диагнозах термина «гипертоническая бо​лезнь». При этом выделяются формы гипертонической (или гипертензивной) болезни с застойной сердечной недостаточ​ностью, с почечной недостаточностью, с сердечной и почеч​ной недостаточностью. Из этой рубрики исключаются слу​чаи, которые далее фигурируют как самостоятельные нозоло​гические единицы при поражении сердца, головного мозга, конечностей и др.

«Ишемические болезни сердца», «острые ишемические бо​лезни сердца» и «хронические ишемические болезни сердца» как родовые и групповые понятия (а не нозологические еди​ницы) включают в себя ряд нозологических единиц, в част​ности варианты стенокардии, инфаркта миокарда, кардиоск​лероза и др. Наличие гипертонической болезни у таких боль​ных как фонового заболевания рекомендуется обозначать вторым кодом.

К сожалению, в МКБ-10 появились некоторые термины, дословно переведенные на русский язык и не соответствую​щие современным понятиям отечественной медицины (та​кие, как «дегенерация миокарда») или некорректные (напри​мер, «аневризма головного мозга»), что также важно учиты​вать, выбирая коды, которые могут быть использованы в практике клинициста и врача-патологоанатома. 

Структура заключительного клинического и

патологоанатомического диагнозов

Заключительный клинический и патологоанатомический диагнозы формулируются строго в соответствии с требовани​ями МКБ-10 и нормативных документов Минздрава РФ.

Диагнозы несут на себе комплексные требования медицин​ского, статистического, социально-правового характера, т.е. являются медико-социальными. Для врача важно четко очер​тить эти требования и дать ясные определения употребляе​мых медицинских заключений, исключающих различные толкования, так как на основе указанных сведений строится большой комплекс юридических понятий. Соблюдение этих требований должно быть неукоснительным во всех медицинcкиx учреждениях страны.

Заключительный клинический и патологоанатомический диагнозы должны быть четко рубрифицированы, т.е. всегда содержать три рубрики:


1) основное заболевание (в патологоанатомическом диагнозе - первоначальная причина смерти);


2) осложнения основного заболевания (включая смертельное осложнение - непосредственную причину смерти);


3) сопутствующие заболевания.


Отдельной подрубрикой, с красной строки после перечис​ления всех осложнений в рубрике «осложнений основного заболевания», указываются интенсивная терапия и реанима​ционные мероприятия (и их осложнения).

Нерубрифицированный заключительный клинический диагноз, так же как и патологоанатомический, непригоден для кодиро​вания и статистического анализа и независимо от своего со​держания не подлежит сличению (сопоставлению), в связи с чем расценивается как неверно оформленный диагноз.

При отсутствии рубрификации заключительного клиниче​ского диагноза при его сличении с патологоанатомическим, независимо от результатов аутопсии, регистрируется расхож​дение диагнозов, которое относят ко II категории по субъек​тивной причине - неверной формулировке (оформление) клинического диагноза.

На титульном листе медицинской карты стационарного больного (история болезни) оформляют диагноз при поступ​лении (пункт 9), диагноз клинический (пункт 10) и диагноз заключительный клинический (пункт 11). Заключительный клинический диагноз имеет три рубрики - основное заболе​вание, осложнения основного заболевания, сопутствующие заболевания. В отдельной (13-й) строке указывают хирургиче​ские операции и другие манипуляции, методы обезболивания. В конце истории болезни после эпикриза также обязательно записывают заключительный клинический диагноз с указани​ем всех хирургических операций и манипуляций. Заключи​тельные диагнозы на титульном листе и в конце истории болезни должны абсолютно совпадать, но официальным явля​ется диагноз на титульном листе, и именно он будет сопостав​ляться с результатами патологоанатомического вскрытия.

В клиническом диагнозе в каждой рубрике на первом месте вceгдa должна стоять нозологическая единица, травма (если это невозможно - синдром), имеющаяся в МКБ-10 и в при​нятых классификациях, номенклатуре болезней. Это «уни​терм» - ключевое слово для всех дальнейших видов анализа и учета. Далее идет уточнение формы нозологической едини​цы, особенностей патогенеза и др. При необходимости и по мере возможности эти проявления дополняются клинико-ла​бораторными, бактериологическими, биохимическими, мор​фологическими и другими данными.

Патологоанатомический диагноз должен начинаться с пер​воначальной причины смерти, выраженной в терминах, пре​дусмотренных МКБ-10, принятыми классификациями и номенклатурой болезней. Патологоанатомический диагноз должен быть всегда комплексным, включать в себя все изве​стные в данном случае морфологические, клинико-лабора​торные и другие данные.

Патологоанатомический диагноз имеет такую же рубрифи​кацию, как и заключительный клинический, но под основным заболеванием (или первой нозологической единицей в комби​нированном основном заболевании) понимают первоначаль​ную причину смерти. Эта причина в прошлом обозначалась по разному: «причина смерти», «первичная причина смерти», «главная причина смерти», «основная причина смерти». Для унификации терминологии и методики выбора причины смерти при проведении статистических разработок на Меж​дународной конференции еще по 6-му пересмотру МКБ была достигнута договоренность об использовании в медицинской статистической документации только термина «первоначаль​ная причина смерти».

Определение первоначальной причины смерти было сформулировано с целью обеспечения однотипной регистра​ции информацией, связанной со смертью, чтобы заполняю​щий свидетельство о смерти не выбирал при записи одни со​стояния и исключал другие по собственному усмотрению. Грубым нарушением этого требования служат встречающие​ся случаи оформления диагноза по патогенетическому прин​ципу, без выделения нозологической единицы, подлежащей учету.

В качестве первоначальной причины смерти может быть указана только одна нозологическая единица, которая как «унитерм» точно переносится в часть 1 свидетельства о смер​ти в пункт «а», если нет еще и непосредственной причины, или в пункт «б» или «в» при наличии таковой или промежуточного между ними состояния. Эта нозологическая единица как первоначальная причина смерти попадает в информаци​онный массив под определенным кодом МКБ. 

Основное заболевание

Для решения важных задач при изучении заболеваемости и смертности населения рекомендуется повсеместно исполь​зовать такое базовое понятие, как «основное состояние», по МКБ-10. Основное состояние соответствует понятию основного заболевания и трактуется при анализе заболеваемости по еди​ничной причине как состояние, по поводу которого проводи​лось лечение или обследование во время соответствующего эпи​зода обращения за медицинской помощью.

При оформлении заключительного клинического диагноза в качестве основного учитывают только состояние, диагнос​тированное в конце эпизода оказания медицинской помощи, по поводу которого главным образом пациента лечили или обследо​вали. При наличии у больного более одного заболевания вы​бирают то, которое играло ведущую роль в танатогенезе, а при прочих равных условиях - то, на долю которого при​шлась наибольшая часть использованных ресурсов.

Эквивалентом основного заболевания в определенных слу​чаях могут быть и обстоятельства несчастного случая (и при ятрогенной патологии), в практике судебно-медицинской экс​пертизы - акт насилия, вызвавший смертельную травму.

В процессе лечения основное заболевание может менять​ся, однако для кодировки и статистического анализа должен быть представлен только заключительный клинический диа​гноз. Особенно важно учитывать это требование при леталь​ных исходах, так как заключительный клинический диагноз будет сравниваться с патологоанатомическим для решения вопроса о совпадении или расхождении диагнозов.

Основное заболевание при летальном исходе - это одна или несколько (при комбинированном основном заболевании) но​зологических единиц (заболеваний, травм, записанных в кли​ническом или патологоанатомическом диагнозах терминами, имеющимися в МКБ и отечественных классификациях), кото​рые сами по себе или через обусловленные ими осложнения привели к летальному исходу. Эквивалентами основного забо​левания могут быть обстоятельства несчастного случая (глав​ным образом при ятрогенных осложнениях, явившихся перво​начальными причинами смерти, т.е. случаи передозировкиили дачи лекарств не по назначению и ряд непрофессиональ​но выполненных медицинских вмешательств) или акт наси​лия, который вызвал смертельную травму.

Выполнение этих требований к оформлению основного заболевания обязательно как для заключительного клиниче​ского, так и для патологоанатомического диагнозов.

Для этапных клинических диагнозов определение основ​ного заболевания значительно шире. Вначале основное забо​левание - это то заболевание (травма, патологический про​цесс), которое явилось причиной обращения за медицинской помощью, затем то, которое послужило причиной госпитали​зации и проведения лечебно-диагностических мероприятий, а при неблагоприятном исходе привело к инвалидизации или смерти больного. В связи с этим в процессе лечения больно​го содержание основного заболевания может меняться, что обязательно следует учитывать при формулировке заключи​тельного клинического диагноза и при его сличении (сопо​ставлении) с патологоанатомическим диагнозом.

Основное заболевание в клиническом и патологоанатомиче​ском диагнозах (при летальном исходе - первоначальная при​чина смерти) при однопричинном (монокаузальном) типе диагноза обозначается только одной нозологической едини​цей - названием заболевания или травмы. Это наиболее рас​пространенный в медицинской практике подход к регистра​ции заболеваний и травм.

Важным требованием к оформлению диагноза основного заболевания является указание в нем наиболее полной необ​ходимой характеристики нозологической единицы (этиоло​гия, особенности патогенеза, форма и вариант течения, кли​нико-морфологические проявления, стадия и т.д.).

В рубриках заключительного клинического и патолого-ана​томического диагнозов, касающихся основного заболевания, не должны фигурировать заболевания, по поводу которых в дан​ном эпизоде не предпринuмались диагностические и лечебные вмешательства (если, конечно, конкретный случай не явля​ется расхождением диагнозов).

Примером правильно оформленного может быть следующий патолого​анатомический диагноз: «Основное заболевание (т.е. перво​начальная причина смерти): "Острый инфаркт миокарда пе​редней стенки левого желудочка (давностью ...): стенозирую​щий атеросклероз коронарных артерий (степень, стадия, сте​пень стенозирования в процентах), красный обтурирующий тромб в передней межжелудочковой ветви левой венечной артерии ..."» И т.д. или судебно-медицинский диагноз, напри​мер «Странгуляционная борозда в верхнем отделе шеи от сдавления мягкой петлей. Механическая асфиксия: жидкое состояние крови, острое общее венозное полнокровие, мел​коточечные кровоизлияния под плевру, эндокард».

Комбинированное основное заболевание. При оформлении клинического или патологоанатомического диагнозов с двух​причинным (бикаузальным) основным заболеванием, или комби​нированным основным заболеванием диагнозы должны содер​жать две нозологические единицы (конкурирующие, или со​четанные заболевания, травмы, или основное с фоновым за​болевания).

Конкурирующими заболеваниями называют такие болезни (травмы), которыми одновременно страдал больной (умер​ший) и каждое из которых в отдельности в равной степени могло привести к летальному исходу.

Примерами таких заболеваний могут быть совпавшие по времени у одного больного любые смертельные болезни или травмы, в частности рак IV стадии и инфаркт миокарда, несо​вместимые с жизнью инфаркты головного мозга и миокарда, нозологические единицы из групп острых ишемических болез​ней сердца или цереброваскулярных болезней и хирургическая патология с нозологическими единицами, ускорившими смертельный исход, и т.д. В отдельных случаях одним из конкури​рующих заболеваний может быть выставлено ятрогенное осложнение, если в связи с требованиями МКБ-I0 его полага​ется расценивать как первоначальную причину смерти.

Сочетанными заболеваниями считают случайно совпавшие по времени у одного больного болезни или травмы, каждое из которых в отдельности в данных условиях не могло приве​сти больного к смерти, но в совокупности, взаимно отягощая друг друга, они явились причиной смерти. В этом плане в ка​честве второго заболевания допустимо рассматривать также ятрогенное осложнение, если в связи с требованиямиМКБ-10 его полагается расценивать как первоначальную причину смерти.

В ряде случаев, например, может наблюдаться сочетание нозологических единиц из групп острых ишемических болез​ней сердца и цереброваскулярных болезней, которые приве​ли к смерти лишь в результате взаимного отягощения. Такое же сочетание нередко характерно для этих же нозологических единиц с острыми хирургическими заболеваниями, в частно​сти язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки.

Важно еще раз подчеркнуть, что речь идет только о забо​леваниях одновременно, а не последовательно (одно из них отмечено на предыдущих этапах оказания медицинской по​мощи и к моменту летального исхода не требовало лечебно-​диагностических мероприятий, не участвовало в танатогене​зе, развившемся у больного) диагностированных у больного (умершего).

Фоновым заболеванием считается этиологически не связан​ное с основным страдание, однако, включившись в патогенез основного заболевания, оно способствовало его развитию и прогрессированию. Таким образом, фоновое заболевание ​это нозологическая единица, патогенетически связанная с основным заболеванием. Оно приводит к более тяжелой форме развития основного заболевания, отягощает течение послед​него и играет определенную роль в танатогенезе.

В отличие от распространенной ошибки, согласно кото​рой под фоновым заболеванием часто понимают взаимодей​ствие любой основной нозологической единицы с любым другим неблагоприятным заболеванием (фоном), которое утяжеляет патологический процесс и ускоряет наступление смерти, определение фонового заболевания принципиально иное и, как это было сказано выше, связано с убедительно доказанным прямым участием его в патогенезе основного за​болевания.

Наиболее частыми примерами фоновых заболеваний яв​ляются варианты артериальной гипертензии или сахарного диабета для нозологических единиц из групп ишемических болезней сердца, цереброваскулярных болезней, других ише​мических поражений органов. Также нередко такие заболева​ния, как алкоголизм, сахарный диабет, ведущие ко вторично​му иммунному дефициту, становятся фоновыми для многих инфекционных болезней (пиелонефрит, туберкулез и др.).

Нередко в медицинской документации можно отметить и злоупотребление этой формулировкой, и недостаточное ее использование. Так, недопустимо указывать в качестве фоно​вого заболевания для нозологических единиц из группы ише​мических болезней сердца или цереброваскулярных такие но​зологические единицы, как алкоголизм. Напротив, сахарный диабет нередко необоснованно включают в рубрику сопутствующих заболеваний. В отдельных случаях, особенно у умер​ших в пожилом возрасте, возможно сочетание двух фоновых заболеваний, например гипертонической болезни и сахарно​го диабета. При этом возможно кодирование важнейшего из них или, для уточненных статистических исследований, обоих.

Неверно также выставлять в диагнозе для ишемических болезней различных органов (поражений сердца, головного мозга, кишечника и других органов) фоновым заболеванием атеросклероз (магистральных артерий органов или аорты), так как он является морфологической основой развития ише​мии того или иного органа. Атеросклеротическое поражение артерий конкретного органа (стенозирующий атеросклерозартерий данного органа при обнаружении его на секции) ука​зывается непосредственно в рубрике основного заболевания после записи самой нозологической единицы.

При клинической диагностике стенозирующего атероскле​роза магистральных артерий, который послужил объектом хирургических и других вмешательств, атеросклероз исследу​емой артерии считают основным заболеванием вместе с ука​занием операции, если она производилась.

Однако важно иметь в виду, что атеросклероз при разных формах артериальной гипертензии или сахарного диабета в ряде случаев может иметь ускоренный темп развития и учи​тываться в качестве макроангиопатии наряду с микроангио​патией.

Широко распространенные термины «атеросклероз», «общий атеросклероз», «генерализованный атеросклероз», «атероскле​роз аорты и крупных артерий» без уточнения поражения конк​ретных артерий вообще не могут фигурировать в любой рубри​ке диагноза. Следует подчеркнуть, что атеросклеротический процесс, развивающийся на протяжении всей жизни челове​ка, допустимо указывать в качестве нозологической единицы в соответствии с требованиями МКБ-10 только в трех случа​ях. В качестве основного (или сопутствующего) заболевания учитываются атеросклероз аорты, почечных артерий или ар​терий нижних конечностей, которые могут быть выставлены в качестве основного заболевания исключительно при нали​чии определенных смертельных осложнений (разрыв анев​ризмы, атеросклеротическая гангрена конечности и др.). Для таких случаев в МКБ-I0 имеются соответствующие коды. В связи с этими требованиями в любых диагнозах не могут фигурировать такие термины, как «коронаросклероз», «коронарокардиосклероз», «церебросклероз», и им подобные.

В случаях когда основное заболевание представлено двумя нозологическими единицами, при оформлении заключитель​ного клинического и патологоанатомического диагнозов пер​вую рубрику обозначают термином «комбинированное основное заболевание». Далее указывают или два конку​рирующих заболевания, или два сочетанных заболевания, или основное с фоновым заболеванием. Каждую из этих но​зологических единиц записывают с красной строки под но​мерами «1» и «2».

Принципиальное значение имеет то, какая из нозологиче​ских единиц, вошедших в состав комбинированного основ​ного заболевания, поставлена на первое место.

Это связано с тем, что в большинство статистических раз​работок при отборе первоначальных причин смерти (годовой отчет медицинского учреждения и т.д.) войдет только та но​зологическая форма, которая в рубрике «комбинированное основное заболевание» выставлена на первое место.

Она же должна быть записана и закодирована по МКБ-10 как первоначальная причина смерти в графе I в медицинском свидетельстве о смерти. Вторая нозологическая единица (конкурирующее, сочетанное и фоновое заболевания) запи​сывается в графе II медицинского свидетельства о смерти.

Поэтому на первую нозологическую единицу в составе комбинированного основного заболевания следует обратить особое внимание.

Для решения вопроса, какой нозологической единице в таких случаях отдать предпочтение при прочих равных усло​виях, рекомендуется руководствоваться следующими прин​ципами.

При прочих равных условиях среди заболеваний в составе комбинированного основного заболевания предпочтение отдает​ся нозологической форме:

1) имеющей наибольшую вероятность быть причиной смерти (танатогенез которой был ведущим);

2) более тяжелой по характеру, осложнениям; той, которая имеет более высокую вероятность по частоте летальных исхо​дов;

3) более значимой в социальном и санитарно-эпидемиоло​гическом аспектах (инфекционные болезни, новообразова​ния, инфаркт миокарда и др.);

4) в случаях, когда применение этих правил не позволяет выявить приоритет одной из нозологических единиц, первым указывается то заболевание, которое:

- было выставлено первым в заключительном клиниче​ском диагнозе,

- отражает профиль отделения (медицинского учрежде​ния),

- потребовало больших экономических затрат при прове​дении лечебно-диагностических мероприятий.


Например, для отделения неврологии это инсульт, для кардиологического отделения - инфаркт миокарда и т.д.

При наличии полипатий - множественных страданий (се​мейства болезней, патогенетически связанных нозологиче​ских единиц, или ассоциации заболеваний, случайно совпав​ших по времени нозологических единиц), рекомендуется прежде всего выделить, если это возможно, случаи с одной или двумя ведущими в танатогенезе нозологическими едини​цами и оформлять диагноз по монокаузальному типу или реже - по бикаузальному типу. В результате такого подхода формулировка диагноза при полипатиях требует выделения одного, максимум двух нозологических единиц, которые вой​дут в диагноз основного заболевания, и в последнем случае оформление его основывается на требованиях к комбиниро​ванному основному заболеванию.

Необходимо также упомянуть так называемый эквивалент основного заболевания - вторые болезни, т.е. случаи, когда в ранг нозологических форм и в рубрику основного заболева​ния возводятся некоторые - осложнения (синдромы, симпто​мы). Этому вопросу ранее были посвящены специальные публикации, и целесообразность использования такого поня​тия все еще дискутируется. Для отдаленных последствий за​болеваний, которые также расцениваются как «вторые болез​ни», в МКБ-10 предусмотрены соответствующие коды.

Осложнения основного заболевания

Осложнениями основного заболевания следует считать нозо​логические единицы, синдромы и симптомы, патологические процессы, которые патогенетически (прямо или косвенно) связаны с основным заболеванием, но не считаются при этом его проявлениями.

Поскольку проявления заболевания стереотипны, включе​ны в синдромокомплекс самого заболевания, то осложнения индивидуальны, хотя, естественно, следуют общим законо​мерностям. Нередко граница между понятием «проявление» и «осложнение» заболевания недостаточно четко определена. Так, например, такие понятия, как синдром портальной ги​пертензии при циррозах печени, хроническое легочное серд​це при хронических обструктивных заболеваниях легких, бо​лее логично понимать как проявления основных заболеваний и, в частности, острую аневризму сердца при остром инфарк​те миокарда, безусловно, - как его осложнение. Однако в клинических и патологоанатомических диагнозах встречается необоснованный перенос ряда проявлений заболеваний в рубрику осложнений и реже наоборот. Например, встречают​ся случаи, когда метастазы опухоли фигурируют в рубрике осложнений, что недопустимо.

При формулировке осложнений следует употреблять чет​кие термины, отражающие определенные нозологические единицы, синдромы и симптомы. Такие термины, как «ин​токсикация», «сердечная недостаточность», «полиорганная недостаточность» и ряд других, не совсем точны и отражают элементы механизма наступления смерти, а не ее причины, и их надо избегать, особенно в патологоанатомическом диагно​зе, хотя в эпикризе они могут быть упомянуты.

Однако термины «острая» или «хроническая сердечно-со​судистая недостаточность» (НК I-III) и соответствующие им морфологические термины «острое» или «хроническое общее венозное полнокровие» могут и должны употребляться в со​ответствующих случаях.

Перечислять осложнения нужно в патогенетической или временной последовательности.

Среди всей группы осложнений выделяют одно важнейшее ​ смертельное (непосредственная причина смерти). Нередко вы​деляемая группа смертельных осложнений (более одного) малоинформативна и непригодна для статистического анализа, не позволяет однозначно выделить непосредственную причи​ну смерти.

Непосредственной причиной смерти (смертельным осложне​нием) считаются нозологические единицы, синдромы, пато​логические состояния, завершающие танатогенез и приводя​щие больного к биологической смерти (но не механизм тана​тогенеза). Смертельное осложнение (непосредственная причина смерти) в патологоанатомическом диагнозе записывается в рубрику осложнений основного заболевания.

В конце рубрики «осложнений основного заболевания», после перечисления всех осложнений, с красной строки, в виде отдель​ной подрубрики «осложнения реанимации и интенсивной тера​пии» указывают факт проведения и осложнения (если они есть): интенсивной терапии и реанимации. Реанимационные осложнения характеризуют отдельные патологические изме​нения, возникшие в связи с реанимационными вмешательст​вами. Эти осложнения не могут рассматриваться в качестве причины смерти, как это иногда выставляется в исках к ле​чебным учреждениям.

Сопутствующие заболевания

В рубрику «сопутствующие заболевания» вносят все остальные нозологические единицы, диагностированные у больно​го, не связанные с основным заболеванием, осложнениями и танатогенезом, прежде всего те, которые требовали проведе​ния лечебно-диагностических мероприятий и материальных затрат.

При летальных исходах, связанных с терапевтическими, хирургическими и диагностическими вмешательствами, важно получить информацию об их отрицательных эффектах. Поэтому в качестве истинных ятрогенных болезней, привед​ших к смерти больного (ятрогенных осложнений, возведенных в понятие основных заболеваний), указываются и коди​руются: передозировка правильно назначенного лечебного сред​ства, прием ошибочно назначенного лекарственного вещества, все непрофессионально выполненные диагностические, терапевтические и хирургические вмешательства и лечебные манипуляции, смертельные осложнения профилактических мероприятий, вакцинации, смертельные осложнения косметологических медицинских мероприятий, анафилактический шок, смертельные осложнения наркоза, других мероприятий, связанных с обезболиванием.

При оценке этих ситуаций следует ответить на вопрос: продолжал бы жить больной, если бы не произошло меди​цинского вмешательства?

Указанные вмешательства учитываются как первоначаль​ная причина смерти больного и соответствующим образом шифруются по МКБ, а заболевание, по поводу которого предпринято вмешательство, ставится вторым (сочетанным) в комбинированном основном заболевании и вносится в часть II медицинского свидетельства о смерти.

Все остальные неблагоприятные последствия медицинcкoй помощи рассматривают как осложнения терапевтиче​ских и хирургических вмешательств. В их числе – случайное нанесение вреда больному, несчастные случаи, связанные с использованием медицинских приборов и устройств, ано​мальные реакции или поздние осложнения после выполне​ния медицинских процедур.

Следует отметить, что если медицинское вмешательство проводилось на патологически измененных органах и систе​мах (перитонит и др.) или непредвиденные неблагоприятные реакции возникли при правильно выполненных медицинских мероприятиях, то первоначальной причиной смерти остается нозологическая единица, по поводу которой проводилось ле​чение, а ятрогенные осложнения остаются в рубрике осложнений.

ОСОБЕННОСТИ ОФОРМЛЕНИЯ ДИАГНОЗОВ 

БОЛЕЗНЕЙ ОСНОВНЫХ КЛАССОВ ЗАБОЛЕВАНИЙ (ПО МКБ-10)

Остановимся на некоторых особенностях оформления диа​гнозов наиболее распространенных заболеваний, классы ко​торых будут подробно рассмотрены ниже.

Инфекционные болезни. После вскрытия умершего от ин​фекционного заболевания с соблюдением соответствующих правил безопасности для медперсонала в ряде случаев может быть сформулирован лишь предварительный патологоанато​мический диагноз, хотя исследование мазков тотчас после вскрытия или срочное гистологическое исследование (бак​териоскопический метод) позволяют этот диагноз в значи​тельной мере уточнить. Окончательный диагноз ставят лишь после сопоставления результатов, полученных при морфоло​гическом и микробиологическом исследованиях, с данными клинического наблюдения и эпидемиологического обследо​вания. Оценивая результаты бактериологического исследо​вания органов трупа, нередко говорят о быстром посмерт​ном размножении в теле человека имевшихся там микро​организмов (так называемый посмертный микробизм). На самом деле посмертное размножение подавляющего боль​шинства микробов не имеет столь существенного значения. Следует сказать, что иногда приходится ставить противо​положный вопрос - о посмертной гибели возбудителя и невозможности проведения бактериологического исследо​вания трупного материала. Ориентировочные сроки бакте​риологического исследования трупного материала для раз​ных возбудителей устанавливают бактериологические лабо​ратории.

Диагнозы основного заболевания имеют этиологическое содержание. Однако одна нозологическая единица, например сепсис, может рассматриваться и как основное заболевание (инфекционный эндокардит, септицемия, септикопиемия после вакцинации, незначительных травм, криптогенный сепсис), и как осложнение основного заболевания или как звено в цепи патогенеза при сибирской язве, гонококковой, герпетической, менингококковой инфекциях.

Острые патологические процессы, обусловленные инфек​ционным агентом, в диагнозе обозначают названием нозоло​гической единицы (туберкулез и т.д.), а отдаленные их по​следствия - прилагательным по отношению к возникшему в результате развития процесса патологическому состоянию (туберкулезный и т.д.).

Заключительный диагноз в случае летальных исходов дол​жен формулироваться с учетом результатов прижизненных и посмертных дополнительных исследований (клинических, биохимических, микробиологических, вирусологических и прочих). В тех случаях, когда у секционного стола вопрос об этио​логии остается неясным и для выяснения нозологической единицы требуются дополнительные исследования, диагноз сразу после вскрытия может быть оформлен следующим образом: «Инфекционная патология» с соответствующим морфологическим обоснованием.

Инфекционное заболевание может быть основным, сопут​ствующим и осложнением в зависимости от его роли и «веса»

В процессе танатогенеза с указанием его этиологии. Если воз​будитель остается неизвестным, то инфекционное заболева​ние классифицируют по органному принципу. Диагноз в этом случае выглядит следующим образом: «Кишечная ин​фекция неясной этиологии» (с морфологической расшифров​кой).

Современные методы морфологического и лабораторного исследований позволяют доказать, что инфекционные пора​жения органов дыхания, пищеварения и даже центральной нервной системы очень часто являются не моноинфекциями, а сочетанными инфекциями, когда имеют место различные сочетания вирусных, бактериальных, микоплазменных пора​жений и поражений простейшими. Эти массивные инфекци​онные воздействия проявляются в виде остро протекающих заболеваний и нередко наслаиваются друг на друга. В таких случаях диагноз основного заболевания должен быть комби​нированным, а именно сочетанным, и в ряде случаев основ​ным с фоновыми, в зависимости от времени возникновения и тяжести течения каждого процесса. Большая часть пневмоний по своей этиологии являются острыми вирусно-бактериальны​ми, реже встречаются острые вирусные или чистые бактериа​льные пневмонии. К выяснению этиологии пневмонии необ​ходимо стремиться во всех случаях, так как лишь при знании причины пневмонии можно принимать соответствующие ле​чебные и эпидемиологические меры (например, появление атипичной пневмонии).

Оформление клинического и патологоанатомического диагноза на основании нозологического принципа с учетом этиологии и патогенеза болезни приводит к тому, что при наличии пневмонии (вирусной, бактериальной, вирусно-бак​териальной) во время или в исходе болезни основным забо​леванием в диагнозе будет ОРВИ (острая респираторная ви​русная инфекция), а пневмония в зависимости от значения в танатогенезе - проявлением вирусной инфекции или ослож​нением.

В качестве основного заболевания диагностируются кру​позная (чаще пневмококковая), пневмоцистная, стрептокок​ковая пневмония и пневмония, вызванная палочкой инфлю​энцы. Они имеют характерную морфологию, клинику, этио​логию и патогенез. 

При поражениях со сме​шанной микрофлорой данные бактериологического исследо​вания должны оцениваться очень осторожно, так как иначе можно без достаточных оснований придать излишнее значе​ние какому-либо одному микробу. Особенно легко подобная ошибка может произойти при наличии в очагах воспаления микроорганизмов, требующих для выращивания особых сред. Для выяснения истинного значения тех или иных микроорга​низмов существенную роль играет серологическое исследова​ние с использованием парных сывороток. Определенную по​мощь в диагностике может оказать даже исследование одной сыворотки, взятой посмертно. Однако надо иметь в виду, что нарастание титра антител, в частности, при вирусных респи​раторных инфекциях может происходить различно у разных больных, что несколько снижает ценность этого метода.

Вирусологи описывают наряду с типичной динамикой на​копления антител:

1) постепенное нарастание титра антител (со 2-3-й неде​ли болезни) с максимальным подъемом к моменту выздоров​ления;

2) ранний подъем уровня антител и быстрое его падение, что в части случаев можно объяснить присоединением бакте​риальной пневмонии (в этом случае после разрешения пнев​монии наблюдается повторный подъем уровня антител);

3) позднее нарастание антител (через 4-5 нед) в период полной репарации.

Если у умершего обнаружено несколько инфекционных процессов (полипатия), развившихся одновременно или по​следовательно, вопрос о составлении диагноза затрудняется. Иногда приходится оформлять диагноз как комбинированное основное заболевание. Построение диагноза может быть раз​личным, что решается на основании анализа истории болез​ни и сопоставления этих данных с результатами морфологи​ческого исследования. В одних случаях, например при нали​чии гриппа, коклюша или пневмоцистоза легких, можно формулировать диагноз следующим образом: «Сочетанная вирусно-бактериально-протозойная респираторная инфекция (грипп, коклюш и пневмоцистоз легких). Если в указанном случае тяжелый грипп развился у ребенка, длительное время страдавшего пневмоцистозом и коклюшем (фоновые заболе​вания), в стадии затихания целесообразно сформулировать диагноз как грипп, развившийся на фоне пневмоцистоза лег​ких и коклюша. Однако возможно и иное построение, когда одна или две инфекции могут быть вынесены в сочетанные или сопутствующие заболевания.

Можно ли острую респираторную инфекцию, например грипп, рассматривать как сопутствующее заболевание или осложнение? В случаях если это заболевание возникает на фоне другой тяжелой болезни, например лейкоза, это возможно, особенно при прогрессировании гемобластоза. В других случаях, при меньшей тяжести того же лейкоза, например, если больной находился в стадии ремиссии, грипп может рассматриваться как основное заболевание, а лейкоз как фоновое страдание. Если у больных удается выявить достаточно четкую связь острой респираторной инфекции с другой патологией или с проводимым лечением, то острую респираторную инфекцию целесообразно рассматривать как осложнение. Типичным примером этого является пневмоцистоз легких, развившийся на фоне лечения кортикостероидами лейкоза или при ВИЧ-инфекции, Т.е. при угнетении иммунного статуса. Если по той или иной причине инфекционное заболевание не удалось идентифицировать, то диагноз оформляют в зависимости от имеющихся в распоряжении патологоанатома фактических материалов. Например, при пневмонии (острой респираторной инфекции) патологоана​тому, помимо клинических данных, могут быть известны лишь результаты макроскопического осмотра внутренних ор​ганов и изучения микропрепаратов, окрашенных гематокси​лином и эозином. В этом случае, как правило, можно поста​вить диагноз «острая респираторная инфекция» или «пневмо​ния».

Только при некоторых процессах, например при пневмо​цистозе, диагноз может быть точно сформулирован и при на​личии указанных выше минимальных сведений. Кроме того, при исследовании прозектором мазков, окрашенных мети​леновым синим - основным фуксином, диагноз следует не​сколько уточнить. Его можно сформулировать как «вирусная, вирусно-бактериальная или иная острая респираторная ин​фекция». При выявлении структурных изменений, характер​ных для отдельных инфекций, целесообразно в скобках в диагнозе или в эпикризе указать название исследования, на​пример: «аденовирусная инфекция (по морфологическим данным)».

В том случае, если при иммунофлюоресцентном или микробиологическом исследовании обнаружен какой-то антиген или выделен возбудитель, а сколько-нибудь четких структур​ных изменений не определяется, то ставить патологоанатомический диагноз лишь на основании одних лабораторных данных в большинстве случаев нельзя. Однако эти данные следует написать в диагнозе (в скобках с указанием исследования, например, «по данным иммунофлюоресцентного исследования») или в эпикризе. Все сказанное в полной мере относится и к другим локализациям инфекционных процессов.

Если диагностировано несколько нозологических единиц (полипатия), то основным заболеванием считают ту инфек​цию, которая играла ведущую роль в смертельном исходе, и по ней производят шифровку.

Злокачественные новообразования. В тех случаях, когда основной причиной смерти признается злокачественное но​вообразование, очень важно установить его первичную лока​лизацию. Следует также принимать во внимание морфологию и характер новообразования.

Термин «рак» - это обобщающее понятие, которое во многих странах мира используется для обозначения любой морфологической группы опухолей, а в нашей стране только опухолей эпителиальной природы. Он не применяется в отношении злокачественных новообразований из нервной, соединительной тканей, лимфатических, кроветворных и род​ственных им тканей.

Наличие метастазов (вторичных опухолей) означает, что новообразование следует кодировать как первичную опухоль. При обнаружении более одного первичного опухолевого оча​га их диагностируют по разным локализациям или же по морфологическим типам опухолей. Выставляется диагноз первично-множественного (метахронного или синхронного) онкологического заболевания, которое кодируется специаль​ным шифром.

Ряд обусловленных болезнями системы кровообращения острых и терминальных состояний у онкологических боль​ных принимается за непосредственные причины смерти. Па​ранеопластические процессы с учетом влияния на состояние больного и значимости для танатогенеза относят к осложне​ниям или записывают в сопутствующие заболевания. Инфек​ционные заболевания, возникшие после проведения радио- и химиотерапии, также относятся к непосредственным причи​нам смерти, а злокачественную опухоль, если она была пер​воначальной причиной смерти во всех случаях, - к основно​му заболеванию. 

Болезни системы кровообращения. Учет местной манифе​стации нарушений кровообращения, требующей про ведения специальных медицинских мероприятий, а не проявлений ее отдаленной первичной причины, позволил сделать логиче​ское ударение на тех патологических состояниях, которые ра​нее считались только осложнениями атеросклероза, гипер​тонической болезни, вторичной артериальной гипертензии, сахарного диабета и в настоящее время признаются самосто​ятельными нозологическими единицами. Например, внутри​мозговые кровоизлияния, инфаркты мозга рассматриваются в МКБ-10 в качестве самостоятельных нозологических еди​ниц, имеющих значение основного заболевания и требующих специальной неврологической и нейрохирургической тера​пии. В этих случаях гипертоническая болезнь (после исклю​чения травмы и разрывов аневризм) учитывается в данной ситуации не в качестве основного заболевания, а как фоно​вое заболевание, входящее в виде необходимого компонента в комбинированный диагноз. Заметим, что в качестве само​стоятельного основного заболевания учитывается только пер​вичная гипертоническая болезнь. Широко применявшийся в медицинской практике диагноз «общий атеросклероз» в соот​ветствии с МКБ-10 относят к неуточненным причинам смер​ти, так как этот патологический процесс развивается почти у всех людей пожилого и старческого возраста, а истинная причина летальных исходов остается не диагностированной. Поэтому термин «атеросклероз» в качестве основного заболе​вания как нозологическая единица учитывается только при наличии клинических проявлений в трех случаях: атероскле​роз аорты с осложнениями, атеросклероз почечных артерий, атеросклероз артерий нижних конечностей. 

В заключение еще раз подчеркнем, что в любом диагнозе всегда требуется четкая формулировка конкретной нозологиче​ской единицы.

Если больной длительно страдал стенокардией, перенес несколько инфарктов миокарда, но умер от острой очаговой ишемической дистрофии миокарда, то основным заболева​нием становится только данная острая ишемическая дистро​фия. Кроме того, при патолого-анатомических исследованиях летальных исходов от болезней органов кровообращения должны быть усилены детализация и объективизация описа​ний патологических изменений в сосудистой системе. Этой части работы должно быть уделено особое внимание для обоснования каждого диагноза и заключения о причине смерти.

В МКБ-10 имеются соответствующие коды для учтенного в качестве основного заболевания атеросклероза аорты, по​чечной артерии и артерий нижних конечностей, которые мо​гут быть выставлены при наличии их смертельных осложне​ний (разрыв аневризмы, атеросклеротическая гангрена ко​нечности и др.).

Степень доказанности каждого диагноза всегда является важнейшим юридическим требованием. При упоминании в диагнозе атеросклеротического поражения артерий или аор​ты следует обязательно указать степень и стадию атероскле​роза.

Дифференциальный диагноз между нозологическими единицами из группы ишемических болезней сердца: диф​фузным мелкоочаговым кардиосклерозом и гипертониче​ской болезнью с преимущественным поражением сердца ​также часто представляет большую трудность. Основными критериями являются клинические данные (например, сте​нокардия и другие проявления ишемических болезней серд​ца), а также стадия и степень выраженности атеросклероти​ческого поражения коронарных артерий сердца, гипертро​фия стенки левого желудочка и артериолонефросклероз. Дифференциальный диагноз между первичной (эссенциаль​ной) гипертонической болезнью и вторичными (симптома​тическими) артериальными гипертензивными синдромами требует уделять особое внимание состоянию аорты, почеч​ных и сонных артерий, почек, органов эндокринной и нер​вной систем. Таким образом, диагноз гипертонической бо​лезни ставится методом исключения в случаях, когда отсут​ствуют признаки ишемических болезней сердца и вторич​ныx артериальных гипертензивных синдромов. Во многих таких случаях требуется детальный клинико-морфологиче​ский анализ.

Болезни органов дыхания. При формулировке заключитель​ного клинического и патологоанатомического диагнозов сле​дует употреблять термины действующих отечественных клас​сификаций, которые в МКБ-10 иногда представлены сино​нимами или отсутствуют (например, крупозная пневмония). При этом, однако, нельзя использовать устаревшие и отверг​нутые термины, такие, например, как хронические неспеци​фические заболевания легких (ХНЗЛ).

Формулировка диагноза и кодирование первоначальной причины смерти (основного заболевания) по МКБ-10 для класса болезней органов дыхания имеет следующие основные особенности, которые важно учитывать.

Грипп и большая часть пневмоний с учетом их этиологи​ческих факторов включены в этот класс, а не в класс инфек​ционных болезней по прагматическим соображениям (оценка эпидемиологической ситуации) и не требуют дополнитель​ных кодов для верификации возбудителя. Следует обратить внимание на то, что независимо от формы гриппа (острый миокардит, гастроэнтерит, энцефалит) это заболевание вклю​чено в класс «Болезни органов дыхания» и шифруется пред​ставленными именно здесь кодами.

Как исключение из правил МКБ-10 при болезнях орга​нов дыхания в стадии обострения кодируется не их острая форма, как, например, в других классах заболеваний (болез​ни системы крови, органов кровообращения, органов пище​варения и др.), а именно обострение хронической формы, для чего имеются свои коды.

Рекомендуется очаговую пневмонию (бронхопневмо​нию) указывать в диагнозе как осложнение основного забо​левания (за редким исключением), но не как основное забо​левание, поэтому она не подлежит кодированию.

Исключением являются очаговые пневмонии как прояв​ления заболеваний [грипп, обострения хронических обструк​тивных болезней легких (ХОБЛ), перифокальная пневмония при абсцессе легкого и др.]. При этом в диагнозе очаговая пневмония (бронхопневмония) указывается в графе основно​го заболевания как одно из его проявлений и сама пневмо​ния не подлежит кодированию, а шифруется основное забо​левание: грипп с пневмонией, хронический обструктивный бронхит в стадии обострения с бронхопневмонией и т.д.

Крупозная пневмония (долевая, плевропневмония) по-прежнему всегда остается основным заболеванием. Одна​ко в МКБ-10 такая клинико-морфологическая форма пнев​монии отдельно не выделена. Лишь для неверифицирован​ной по этиологии пневмонии имеется код «долевая пневмо​ния неуточненная», а это фактически неуточненный диагноз заболевания.

В основе классификации пневмоний в МКБ-I0 лежит эти​ологический принцип, а другие их характеристики (патоге​нез, локализация, распространенность, длительность тече​ния) не принимаются во внимание. Это лишний раз подчер​кивает обязательность верификации при жизни и на вскры​тии возбудителя при пневмониях. Крупозная пневмония после уточнения этиологического агента кодируется как бак​териальная пневмония с определенным возбудителем. Следу​ет также напомнить, что, исходя из особенностей патогенеза крупозной пневмонии, ее нельзя расценивать как проявление обострения ХОБЛ. Надо также иметь в виду необходимость дифференциальной диагностики крупозной пневмонии и фибринозных, нередко плевропневмоний при хронической почечной недостаточности и других состояниях, сопровожда​ющихся резко повышенной сосудистой проницаемостью.

Для кодирования используется принцип приоритета дис​тальной локализации патологического процесса. Так, напри​мер, при трахеобронхите кодируется бронхит и т.д.

Учитывается возраст больных (до и после 15 лет): брон​хит неуточненный как острый или хронический у лиц старше 15 лет кодируется как хронический (140), и наоборот, у лиц моложе 15 лет - как острый (120).

Нельзя использовать в диагнозах групповое понятие ХН3Л даже с последующей нозологической расшифровкой этого обобщающего, но устаревшего и отвергнутого термина. В МКБ-I0 используется современная классификация хрони​ческих заболеваний легких. Из ранее существовавшей группы заболеваний ХН3Л выделены группа нозологических единиц

ХОБЛ, бронхоэктазы (бронхоэктатическая болезнь) и абсцесс легкого. Такого понятия и термина, как «хроническая пнев​мония», не существует, а имеется термин «ХОБЛ в стадии обострения с бронхопневмонией». Также не следует исполь​зовать как нозологическую единицу хроническую обструк​тивную эмфизему легких, так как имеются рубрики «ХОБЛ с эмфизематозным хроническим бронхитом или хронической обструктивной эмфиземой легких» (J44.0-J44.8).

В МКБ-10 употребляется термин «хроническая обструк​тивная легочная болезнь» с ее клинико-морфологическими вариантами - нозологическими единицами. Синонимами являются термины «ХОБЛ» или «ХОЗЛ». Однако в диагнозе такие групповые термины так же неинформативны, как ране термин «ХНЗЛ».

Следует формулировать диагноз следующим образом: хро​нический обструктивный бронхит (его клинико-морфологи​ческая форма, стадия течения, наличие бронхопневмонии при обострении, ее этиология), хроническая обструктивная эмфизема легких, диффузный (перибронхиальный) пневмо​склероз (при их верификации), а также внелегочные синдро​мы - проявления этой группы заболеваний: хроническое ле​гочное сердце, обменные нарушения.

Аспирационная пневмония выделена в МКБ-IО в отдель​ную рубрику вместе с поражением бронхолегочных структур под воздействием желудочного сока. Такая пневмония может быть в отдельных случаях основным заболеванием (ятроген​ное осложнение при медицинских манипуляциях), но обыч​но расценивается как осложнение основного заболевания и непосредственная причина смерти. Тяжелая форма бронхи​альной астмы вместе с астматическим статусом выделена в отдельную рубрику и не включена в группу кодов – прочие формы бронхиальной астмы.

Бронхиальная астма в стадии ремиссии при наличии хро​нического бронхита считается основным заболеванием. Это правило учитывает острую форму вместо хронической.

Болезни органов пищеварения. В этом классе заболеваний представлено много хирургических заболеваний, по поводу которых обычно проводят хирургические вмешательства. Ре​комендуется в диагноз выставлять то заболевание, по поводу которого было произведено оперативное вмешательство в пе​риод последнего обращения за медицинской помощью (для амбулаторных больных - в пределах последнего месяца по​сле выписки из стационара), если нет иных факторов, кроме времени; обязательно оставлять хирургическую патологию в рубрике основного заболевания (как один из элементов ком​бинированного основного заболевания), даже если оно по своему влиянию на танатогенез могло быть записано в строке сопутствующего заболевания.

При выборе места в составе комбинированного основного заболевания (среди конкурирующих или сочетанных заболе​ваний) при наличии двух и более нозологических форм, одна из которых - хирургическое заболевание, следует ориенти​роваться на то, которое явилось первоначальной причиной смерти. Если этот вопрос спорный или у патологоанатома нет убедительных доказательств, то сохраняется тот порядок, который имелся в клиническом диагнозе.

Хирургическим отделениям иногда свойственны две край​ности в формулировке заключительных диагнозов: неоправ​данно выставлять на первое место терапевтическую патоло​гию как причину смерти (с целью скрыть от статистики хи​рургическую летальность) либо, наоборот, неверно ставить на первое место во всех случаях хирургическое заболевание, несмотря на иную первоначальную причину смерти, обычно терапевтическое заболевание (чрезмерная строгость в учете хирургической летальности и пожелания страховых компа​ний).

Врачу-патологоанатому в такой ситуации чаще всего при​ходится выносить свои решения на обсуждение клинико-экс​пертных комиссий и важно хорошо аргументировать свое заключение, не выступая судьей, но и не выходить на комис​сию, не имея собственного заключения. Целесообразно зара​нее обсудить с опытными хирургами и другими специалиста​ми свое заключение.

В диагнозе для послеоперационных случаев обязательно после указания нозологической формы хирургического забо​левания следует внести наименование хирургического вме​шательства (если необходимо, его особенности), про ставить дату про ведения (несколько операций указывается в их вре​менной последовательности). Если одна или несколько хи​рургических операций проводились по поводу осложнений, то они указываются в диагнозе в рубрике осложнений, после формулировки самого осложнения.

Распространен в патологоанатомических диагнозах термин «состояние после операции» даже в тех случаях, когда заболе​вание, по поводу которого проводилась операция, осталось у больного и, собственно, никакого нового «состояния» не воз​никло. В то же время наличие такого термина в диагнозе не​редко ошибочно воспринимается экспертами страховых ком​паний и другими лицами (в том числе и следственными орга​нами) как документация какого-то нового неблагоприятного (ятрогенного) состояния у больного, которое развилось после операции. Поэтому рекомендуется не применять этот тер​мин, имеющий двусмысленное значение, если после хирур​гического вмешательства действительно не возникло нового патологического состояния, отличающегося по этиологии и патогенезу от основного страдания.

Психические заболевания. Особенности построения пато​логоанатомического диагноза в психиатрии обусловлены скудностью макроскопических изменений при большинстве психических болезней, частым отсутствием патогенетиче​ской связи между психическим заболеванием и непосредст​венной причиной смерти, а также влиянием применяемых психотропных препаратов. Построение патолого-анатомиче​ского диагноза при психических заболеваниях, как правило, отличается приоритетом клинических данных над морфоло​гическими, вследствие чего в патолого-анатомическом ди​агнозе обязательно на первом месте должна присутствовать ссылка на клинические данные. Психическое заболевание считают основным только в тех случаях, когда оно само по себе или через свое смертельное осложнение, а также созда​ваемое им предрасположение привело больного к смерти. В случаях когда больной умер от заболевания соматического характера (инфаркт миокарда и др.), не связанного с его психическим статусом, это соматическое заболевание учи​тывают в качестве основного, а психическое - в качестве сопутствующего, но для статистического учета - лучше вто​рого сочетанного в комбинированном основном заболева​нии, что дает возможность полнее учесть психические забо​левания. Если психическое заболевание не имеет морфоло​гических изменений, доступных для изучения методами, примененными морфологами, то в патолого-анатомическом диагнозе его выставляют со ссылкой на клинические дан​ные. При наличии патолого-анатомических данных в диаг​нозе выставляют нозологическую единицу, которую после двоеточия документируют как морфологические изменения, например «Старческое слабоумие: старческая атрофия боль​ших полушарий мозга со вторичной внутренней и наружной гидроцефалией». В рубрике «Сопутствующие заболевания» указывают заболевания, патогенетически не связанные с основным заболеванием и не сыгравшие существенной роли в танатогенезе.

Беременность, роды и послеродовой период. В группе случа​ев материнской смерти в качестве основного заболевания указывают не связанную с акушерской патологией болезнь, которая привела к смерти. При этом в рубрике «Основное за​болевание» указывают срок беременности, при котором на​ступила смерть.

В ряде случаев прибегают к использованию комбиниро​ванного основного заболевания. Выделяют основные группы осложнений беременности, родов и послеродового периода. Взяв за основу предлагаемые принципы построения диагно​за, следует учитывать некоторые согласованные подходы, обусловленные требованиями статистического учета, этики и социальных условий.

Ятрогенная патология. Особого вни​мания и анализа требует оформление диагноза основного за​болевания в случаях смертельных исходов, связанных с меди​цинскими профилактическими, диагностическими и лечеб​ными вмешательствами. Здесь принципиально положение, что ряд медицинских мероприятий может сопровождаться тя​желыми, несовместимыми с жизнью осложнениями и явить​ся причиной смерти больных.

Трактовка этих случаев должна быть различна в зависимо​сти от степени обоснованности и качества проведенных ме​дицинских мероприятий.

В случаях, когда смертельные осложнения наступили после обоснованных и правильно проведенных медицинских ме​роприятий или после манипуляций и хирургических опе​раций на патологически измененных тканях, они должны трактоваться только как смертельные осложнения основного заболевания, по поводу которого эти мероприятия были про​ведены.

В отличие от указанных ситуаций основным заболеванием (первоначальной причиной смерти) считают:

- дачу лекарств не по назначению или в повышенных до​зах, когда интоксикация сама по себе явилась причиной смерти;

- непрофессиональное проведение профилактических, диагностических и лечебных мероприятий, послуживших причиной смерти;

- неблагоприятные результаты лечебных мероприятий, связанных с грубыми непрофессиональными действиями.

Большие затруднения возникают при постановке диагноза так называемой наркозной смерти, так как многопричин​ность летального исхода у тяжелых больных скорее является правилом, чем исключением. Поэтому только при установ​лении бесспорных прямых связей с дачей наркоза и смер​тельным исходом такой случай относят к так называемой наркозной смерти (после независимой экспертной оценки клинико-анатомических данных патологоанатомом и анесте​зиологом, а также обсуждения наблюдения на клинико-​патолого-анатомической конференции).

Следует иметь в виду, что ларингобронхоспазм, рефлек​торная остановка сердца, длительное отсутствие дыхания, ги​поксия могут возникнуть в связи с техническими погрешно​стями дачи наркоза, а также вследствие индивидуальных осо​бенностей и характера патологии у тяжелого больного. В МКБ-I0 предусмотрены для этих случаев следующие града​ции: случайное отравление (передозировка) лекарственными веществами, действующими на центральную и вегетативную нервную систему, другие неуточненные случаи нанесения вреда больному, неправильное положение эндотрахеальной трубки, другие неуточненные несчастные случаи. В диагнозе должны найти отражение и осложнения анестезии при пра​вильно проведенном наркозе. Все случаи смерти от наркоза подлежат двойному кодированию: по этиологическому и но​зологическому признаку.

Следовательно, в патологоанатомическом диагнозе перво​начальной причиной смерти от наркоза (основное заболева​ние) при наличии определенной нозологической единицы, по поводу которой производилось оперативное вмешательст​во (или по ошибочному диагнозу), на первое место выносят признаки наркозной смерти только при достоверно установ​ленных комиссией фактах, таких как:

- нарушение техники ведения наркоза (повторные интуба​ции, несоответствие дыхательных путей интубационной труб​ке, недостаточная герметизация дыхательных путей, травма​тизация верхних дыхательных путей, ошибочное введение трубки в пищевод и др.);

- недостаточная или чрезмерная премедикация;

- неправильное соотношение компонентов наркоза (избы​ток наркотического вещества при недостатке кислорода и т.д.);

- наличие повышенной или извращенной чувствительно​сти к наркотическому средству.

Указанные нарушения ведут к асфиксии, шоку, анафилак​тическому шоку, регургитации с аспирацией рвотных масс. Одна из этих причин смерти выставляется во главу патолого​анатомического диагноза в одном предложении с нозологи​ческой единицей, по поводу которой предпринято оператив​ное вмешательство, или формулируется комбинированное основное заболевание (основное с фоновым), например «ас​фиксия при повторной попытке интубации в период преме​дикации в ходе подготовки к операции по поводу хрониче​ского калькулезного холецистита», далее подробно описыва​ют морфологические признаки асфиксии и ниже - кальку​лезного холецистита.

При диагностике осложнений интенсивной терапии и по​стреанимационной патологии отдельной строкой после руб​рики осложнений записывают: «Реанимационные мероприя​тия - дата» или «интенсивная терапия ...». Не следует упо​треблять термин «состояние», так же как и после хирургиче​ских операций. В частности, могут встретиться тяжелые ионно-осмотические расстройства как осложнение основного заболевания, ставшие непосредственной причиной смерти; расстройства, возникшие в ходе интенсивной терапии и усу​губившие тяжелые ионно-осмотические осложнения; рас​стройства, развившиеся в результате интенсивной терапии, ухудшившие состояние больного, ставшие непосредственной причиной смерти. Приведенные варианты осложнений ин​тенсивной терапии занимают различный уровень в структуре патологоанатомического диагноза.

В качестве базовых примеров приводятся некоторые за​ключительные клинические и патологоанатомические диа​гнозы, а также образцы заполнения медицинских свиде​тельств о смерти, которые могут быть учтены в качестве при​мерной схемы в работе клинициста и патологоанатома.

Примеры отдельных диагнозов представлены в сокращен​ном варианте, но на практике всегда необходимо оформлять развернутый, полный диагноз с привлечением необходимых результатов дополнительных методов исследования, а в слу​чаях патологоанатомического исследования - сведений при​жизненных обследований, как это представлено в части при​водимых примеров.

II. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ:

Контрольные вопросы и  ситуационные задачи
Выбрать все правильные ответы

1/1. Самостоятельные «независимые» учреждения патолого​анатомической службы:


а. Патологоанатомические отделения (в том числе цент​рализованные) лечебно-профилактических учреждений.


б. Патологоанатомические отделы (отделения, лаборато​рии) диагностических центров.


в. Патологоанатомические отделы (отделения, лаборато​рии, группы в отделах) научно-исследовательских ин​ститутов.


г. Республиканские, краевые, городские, муниципальные патологоанатомические бюро.

д. Региональные институты патологии.


Выбрать все правильные ответы


2/2. Основные задачи патологоанатомической службы на сов​ременном этапе:

а. Диагностика заболеваний и патологических процессов на основе морфологических исследований биопсий​
ных, операционных материалов, последов.


б. Диагностика заболеваний и патологических процессов на материалах патологоанатомических вскрытий умер​
ших с установлением причин и механизмов смерти.


в. Экспертиза качества диагностики и лечения на основе клинико-морфологических сопоставлений.

г. Обеспечение информацией органов управления здра​воохранения о структуре заболеваемости и причинахсмерти населения по материалам патологоанатомичес​ких исследований.

д. Предоставление материалов патологоанатомических исследований для обучения врачей и средних меди​цинских работников.

е. Последипломная подготовка (специализация) и усо​вершенствование врачей-патологоанатомов и лаборан​тов- гистологов.
Выбрать все правильные ответы 

3/4. Функциональные обязанности врача-патологоанатома:


а. Патологоанатомические вскрытия трупов взрослых и  детей с оформлением установленной документации.


б. Проведение первичной судебно-медицинской экспер​тизы трупов с оформлением акта экспертизы.


в. Оформление «Медицинских свидетельств о смерти/перинатальной смерти».

г. Морфологическое исследование биоптатов, операци​онного материала, последов по существующим стан​дартам и с учетом современных методических реко​мендаций.

д. Анализ качества клинической диагностики и лечения на основе клинико-патологоанатомических сопостав​лений.

е. Использование в работе принципов врачебной этики и деонтологии.

Установить соответствие

4/5. МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ                       ВЕДУЩИЕ ПРИЧИНЫ СМЕРТИ 

1. Патологоанатомические вскрытия                а. Болезни нервной системы.

2. Анализ биопсийного и операционного         б. Болезни системы кровообраще-                                     материала                                                                 ния.

                                                                               в. Болезни органов дыхания.

                                                                               г. Болезни органов пищеварения. 

                                                                               д. Болезни кожи и подкожной                                                                                 .                                                                                жировой клетчатки.                              

                                                                               е. Болезни женской мочеполовой                      .                                                                                 системы.


Ответ: 1
,2-....

Выбрать все правильные ответы 

5/6. Понятие «диагноз в медицине» содержит заключение о:

а. Состоянии здоровья обследуемого.


б. Имеющемся у обследуемого заболевании (травме) или о причине смерти.


в. Виновности врача, допустившего дефект оказания ме​дицинской помощи, приведшего к смерти.


г. Эпидемическом очаге инфекционной болезни.

Выбрать все правильные ответы

6/7. Основные виды диагноза:

а. Клинический.

б. Патологоанатомический.

в. Иммунологический.

г. Эпидемиологический.

д. Судебно-медицинский.

Установить соответствие

7/8. ВИД ДИАГНОЗА ФУНКЦИИ

1. Клинический.                                      а. Определение причин и механизмов 2. Патологоанато-                                       смерти.


мический.
                                     б. Обучение клиническому мышлению.


                                      в. Статистический учет заболеваемос​-


                                         ти и смертности.


                                      г. Научный анализ патоморфоза забо-

                                       леваний.

                                      д. Медицинская реабилитация.

                                      е. Медицинское прогнозирование.


Ответ: 1
, 2-....

Выбрать все правильные ответы

8/9. Принципы формулирования и оформления патологоанатоми​ческого диагноза:

а. Нозологический в соответствии с МКБ-10.

б. Индивидуальность.

в. Своевременность и динамизм.

г. Патогенетический.

д. Структурность с унифицированными рубриками.

е. Фактическая и логическая обоснованность.
Установить соответствие:

9/10. ПРАВИЛА ВРАЧЕБНОГО    МЫШЛЕНИЯ                 ЗАКОНЫ ЛОГИКИ

1. Последовательность.                                                  а. Тождества.

2. Доказательность                                                         б. Противоречия.                       

3. Определенность.                                                         в. Исключенного третьего

                                                                                          г. Достаточного основания.

Ответ: 1
, 2
, 3-....

Выбрать все правильные ответы

10/11. В Международной классификации и номенклатуре болезней патологические состояния выделены в нозологические единицы (формы) на основе совокупности следующих признаков:

а. Установленные этиология и патогенез.

б. Характерная клинико-морфологическая картина.

в. Социально-экономическая значимость.

г. Тяжесть процесса.

д. Участие в танатогенезе.

Установить соответствие 

11/12. ВИД ДИАГНОЗА                 СОДЕРЖАНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ

1. Клинический.                                   а. Нозологическая единица, по по​воду                                                                                                                      .                                                                  которой проводилось лече​ние

2. Заключительный                              б. Болезнь с наиболее выраженными​


клинический.                                    проявлениями.

3. Патологоанатомический.               в. Нозологическая форма, наиболее угро-               .                                                                   жающая состоянию здоровья и жизни.

                                                               г. Нозологическая форма, сама по себе по     .                                                                  влекшая смерть.

                                                                д. Нозологическая форма, привед​
шая к                            .                                                                   смерти через свои ослож​нения

Ответ: 1....
, 2.....
, 3-....
Установить соответствие

12/13. ГЕНЕЗ БОЛЕЗНИ И СМЕРТИ                              СТРУКТУРА РУБРИКИ 

                                                                                 «ОСНОВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ» 

1. Монокаузальный.                                        а. Одно основное заболевание. 

2. Бикаузальный.                                              б. Сочетанные болезни.

3. Мультикаузаль​ный.                                     в. Конкурирующие болезни.

                                                                           г. Основное и фоновое заболева​ния.

                                                                           д. Ассоциация болезней.

                                                                           е. Семейство болезней.

Ответ: 1
, 2
, 3-....


Выбрать все правильные ответы

13/14. Осложнение основного заболевания - это патологический процесс:


а. Патогенетически связанный с основным заболеванием, но не входящий в типичную клинико-морфологи​
ческую характеристику этого заболевания.


б. Утяжеляющий течение основного заболевания, пато​генетически и этиологически связанный с ним.


в. Утяжеляющий течение основного заболевания, пато​генетически тесно с ним связанный, но иной этиоло​гии.

г. Приведший к смерти, находящийся в тесной причин​но-следственной связи с основным заболеванием и неоцениваемый в МКБ-10 в качестве первоначальной причины смерти.

д. Утяжеливший течение основного заболевания, имеющий иную этиологию и патогенез.


Выбрать все правильные ответы

14/15. Характеристика понятия «конкурирующее заболевание»:

а. Вариант полипатии.

б. Вариант комбинированного основного заболевания. 

в. Каждое из этих заболеваний могло привести к смерти. 

г. Одновременно развившиеся у пациента 3 тяжелые бо​лезни.


д. Мультикаузальный генез.

Выбрать все правильные ответы 

15/16. В качестве «непосредственной причины смерти» можно выставлять в диагнозе:

а. Сердечную недостаточность.

б. Механизм смерти.

в. Травму.

г. Заболевание.

д. Главное осложнение основного заболевания (травмы). 

е. Фибрилляцию желудочков сердца.

Выбрать один правнльный ответ

16/17. Больной 65 лет умер от фиброзно-кавернозного туберкуле​за легких, в течение 10 лет страдал инсулиннезависuмым сахар​ным диабетом с проявлениями субкомпенсированной диабетичес​кой невропатии и ретинопатии. Определить основное заболева​ние в заключительном клиническом и патолого-анатомическом диагнозах:

а. Монокаузальное.

б. Бикаузальное.


в. Мультикаузальное.

Выбрать один правильный ответ

17/18. Причиной смерти 35-летнего наркомана, страдавшего ВИЧ-инфекцией на стадии СПИДа, явился милиарный туберку​лез с развитием лептоменингита. В заключительном клиничес​ком и патолог-анатомическом диагнозах туберкулез расценива​ется как:

а. Основное заболевание.

б. Сопутствующее заболевание. 

в. Конкурирующее заболевание. 

г. Сочетанное заболевание.

д. Осложнение ВИЧ-инфекции. 

е. Проявление ВИЧ-инфекции.

Дополнить

18/19. Второе (новое) заболевание у пациента, обусловленное действиями медицинских работников как адекватными, так и ошибочными при оказании медицинской помощи называется ___________________________________________

Выбрать все правильные ответы

19/21. Возможное место ятрогении в заключительном клиничес​ком и патологоанатомическом диагнозах:

а. Основное заболевание.

б. Сопутствующее заболевание.

в. Осложнение основного заболевания.

г. Конкурирующее заболевание.

д. Сочетанное заболевание.

е. Заболевание в составе полипатии.
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