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ГЛ АВА 1
Что такое физикальная 
диагностика, основанная 
на доказательствах?

При диагностике болезни задача врача состоит в том, чтобы соот­
нести информацию, полученную о пациенте, с определенной катего­
рией заболеваний (или конкретним диагнозом), и это подразумевает 
определение патогенеза, прогноза и лечения. Этот алгоритм позволяет 
врачу понять, что происходит с пациентом, и найти наиболее подходя­
щий способ восстановления его здоровья. Сто лет назад категоризация 
заболевания практически полностью опиралась на эмпирическое на­
блюдение — то, что врач видел, слышал и чувствовал у постели паци­
ента. Несмотря на то, что тогда уже были доступны некоторые специ­
альные методы исследования (например, микроскопирование мокроты 
и мочи), их роль в диагностике в сравнении с традиционным осмотром 
была незначительна (рис. 1.1). Например, если в начале прошлого сто­
летия за помощью обращался пациент с жалобами на лихорадку или 
кашель, диагноз крупозной пневмонии ставили на основании харак­
терных для пневмонии признаков: лихорадка, тахикардия, тахипноэ, 
хрипящее дыхание, цианоз, отставание половины грудной клетки на 
пораженной стороне при дыхании, тупой перкуторный звук, усилен­
ное голосовое дрожание, ослабленное дыхание (а затем патологическое 
бронхиальное дыхание), нарушения резонанса (усиление голосового 
дрожания, шепотная речь и эгофония), а также патологические шумы. 
Если перечисленных симптомов не обнаруживали, значит, у пациента 
не было пневмонии. Рентгенографическое исследование грудной клет­
ки до начала XX в. широко не применялось, так что не могло помочь 
в диагностике.

Современная медицина, безусловно, опирается на технологичные 
методы в большей степени, нежели медицина вековой давности (к сча-
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стью для пациентов), и для многих классов заболеваний диагности­
ческим стана,артом служит специальное исследование (см. рис. 1.1).

СТО ЛЕТ НАЗАД

Диагностический стандарт

□ Наблюдение у постели 
больного

□ Лабораторные
и инструментальные 
исследования

Диагностический стандарт —  
НАБЛЮДЕНИЕ У ПОСТЕЛИ БОЛЬНОГО

Дерматология
Флегмона
Псориаз
Опоясывающий лишай 

Неврология
Боковой
амиотрофический склероз 
Болезнь Паркинсона 
Паралич Белла

Ревматология
Кардиология
Перикардит 
Пролапс митрального 
клапана

Офтальмология
Диабетическая
ретинопатия

Диагностический стандарт — 
ЛАБОРАТОРНЫЕ 

И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основанный 
на доказательствах 

подход — ОПРЕДЕЛЯЮЩИЙ
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К примеру, если сегодня на прием приходит пациент с жалобами на 
повышение температуры и кашель, диагноз «пневмония» будет уста­
новлен при наличии инфильтрата на рентгенограмме. Диагностика 
систолических шумов также зависит от результата эхокардиографии, 
а асцита — от ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости. В этих случаях для врача в первую очередь важны инструмен­
тальные методы, и решение о лечении пациента будет гораздо в боль­
шей степени зависеть от результатов лабораторно-инструментальных 
исследований, нежели от того, есть ли у него эгофония, распростра­
нение шума на сосуды шеи или изменение перкуторной тупости при 
асците. Такая опора на технологии приводит к противоречиям для сту­
дентов медицинских факультетов, которые тратят многие часы на ос­
воение традиционных методов обследования и позже понимают, что их 
реальное значение із диагностике меркнет по сравнению с современны­
ми методами. Из этого закономерно возникает фундаментальный во­
прос: какова диагностическая ценность традиционного физикального 
обследования? Устарело ли оно, и не стоит ли от него отказаться? Или 
оно полностью достоверно и используется недостаточно? Не лежит ли 
истина где-то между этими крайностями?

Анализ рис. 1.1 показывает, что современная диагностика делится 
на две части. Для одних классов заболеваний диагностическим стандар­
том продолжает оставаться эмпирическое наблюдение (вижу, слышу, 
ощущаю) такж е как это было в начале прошлого столетия. К примеру,

<------------------------------------------------------------------------------------------------
Рис. 1.1. Эволюция диагностических стандартов. На рисунке дано сравнение диа­
гностического процесса около ста лет назад (наверху — до появления современ- 
11ых лабораторно-инструментальных методов исследования) с современной диа­
гностикой (внизу)', показан относительный вклад в диагностические стандарты 
обследования у постели больного (обозначено серым цветом) и специальных 
методов исследования (обозначено белым цветом). Столетие назад большинство 
диагнозов ставили при помощи физикального осмотра, сегодня же специальным 
методам исследования принадлежит ведущая роль в диагностике. Тем не менее 
сегодня есть много при меров, когда диагноз основа) і только на данных обследо­
вания у постели больного (см. текст на сером фоне в большой рамке на рисунке). 
С  другой стороны, доказательная физикальная диагностика в первую очередь 
касается тех заболеваний, для которых диагностическим стандартом служат 
лабораторно-инструментальные методы исследования, так как она позволяет вы­
являть классические симптомы, которые м огут точно предсказать результат спе­
циального исследования, что будет обсуждаться в настоящем издании еще не раз
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как врач может распознать флегмону? Единственный способ — подой­
ти к постели пациента и при осмотре выявить лихорадку, отграничен­
ную яркую эритему, повышенную температуру на пораженном участке, 
отек и болезненность. Невозможно поставить диагноз другим путем, 
используя современные технологии или нет. Также без традиционно­
го физикального обследования невозможно диагностировать болезнь 
Паркинсона (прижизненно), паралич Белла или перикардит. Все пере­
численные диагнозы, а также многие другие в области дерматологии, 
неврологии, заболеваний опорно-двигательного аппарата и офтальмо­
логии полностью основаны на эмпирическом наблюдении опытным 
врачом, а лабораторно-инструментальные методы играют вспомога­
тельную роль. Фактически единственная причина, по которой студен­
ты-мед, ики должны учить и совершенствовать методы традиционной 
диагностики, — это зависимость постановки множества диагнозов от 
данных, полученных непосредственно при осмотре пациента.

И напротив, физикальная диагностика, основанная на доказатель­
ствах, играет ключевую роль в выявлении заболеваний другой катего­
рии, систематизация которых основана на применении лабораторно­
инструментальных исследований. Врачу необходимо знать результаты 
рентгенографического исследования грудной клетки при диагностике 
пневмонии, злектрокардиоірафии (ЭКГ) ігри выслушивании систоли­
ческого шума и У ІИ при асните. При каждой из этих проблем с по­
мощью метода доказательной диагностики соотносят результаты тра­
диционного обследования с данными диагностического стандарта, 
опирающегося на методы лабораторно-инструментальных исследова­
ний, а затем выделяют те данные, которые повышают или снижают ве­
роятность определенного заболевания, отделяя их от второстепенных 
данных, не влияющих на эту вероятность. Применяя данный подход, 
можно при помощи расчетов по шкале Хекерлинга1 і іред,видеть резуль­
таты рентгенографии грудной клетки (глава 32), по топографии па­
тологического шума на поверхности грудной клетки прогнозировать 
результаты ЭКГ (глава 43) или по флуктуации и отекам предсказать ре­
зультаты УЗИ органов брюшной полости (глава 51).

Таким образом, существует два разных подхода к физикальному об­
следованию. Для многих болезней (в диагностике которых пока нет

1 По шкале Хекерлинга один балл присваивается каждому из пяти отдельных сим­
птомов пневмонии: температура тела >37, 8 °С, ЧСС >100 в минуту, патологические 
шумы, ослабленное дыхание, отсутствие бронхиальной астмы (см. главу 32).
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технологических стандартов) полученные данные определяют диагноз. 
Для других, диагностика которых основана на инструментальных или 
лабораторных исследованиях, применение доказательного подхода бы­
стро определяет те немногочисленные симптомы, по которым можно 
предсказать результаты дальнейших исследований согласно диагно­
стическому стандарту. Оба подхода делают физикальный осмотр более 
результативным, точным и, наконец, более актуальным для лечения 
пациента.



ГЛАВА 2
Диагностическая точность 
данных объективного 
осмотра

Основные положения
• Отношения правдоподобия (ОП) — мера «диагностического веса», 

значение этого показателя позволяет врачу быстро понять, насколько 
физический симптом подтверждает или исключает заболевание.

• ОП может иметь значения от 0 до 00. Значение >1 повышает вероят­
ность наличия заболевания (чем выше значение ОП, тем выше вероят­
ность). ОП <1 снижает вероятность заболевания. (Чем ближе к нулю, 
тем меньше вероятность.) Значение ОП = 1 никак не влияет на веро­
ятность заболевания.

• ОП, равные 2, 5 и 10, повышают вероятность заболевания на 15, 30 
и 45% соответственно (в абсолютных величинах). ОП. равные 0,5, 0,2 
и 0 ,1 (то есть обратные величины для 2, 5 и 10), снижают вероятность 
на 15, 30 и 45% соответственно.

• Таблицы, сравнивающие ОП различных симптомов, помогают врачу 
быстро определить, какие из них имеют наибольшую диагностиче­
скую ценность.

I. ВВЕДЕНИЕ
Если симптом, характерный для предполагаемого заболевания, об­

наружен (положительный результат), диагноз становится вероятнее; если 
щрактерный симптом не обнаружен (отрицательный результат), вероят- 

эсть предполагаемого диагноза снижается. Степень влияния положи­
тельных и отрицательных результатов на вероятность наличия заболева­
ния зависит от симптома. Выявление некоторых симптомов значительно



32 МАСТЬ 2. ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ДАННЫХ

повышает вероятность, в то время как при отсутствии того же симптома 
вероятность снижается незначительно. Отсутствие некоторых симпто­
мов также может быть полезной информацией, так как отрицательный 
результат практически исключает наличие заболевания, хотя положи­
тельный результат при этом повышает вероятность незначительно.

Достаточно большую часть настоящего издания составляют табли­
цы, описывающие, как присутствие или отсутствие определенного при­
знака влияет на вероятность наличия заболевания. Эта характеристика 
носит название диагностической точности. Чтобы пользоваться приве­
денными таблицами, сначала следует рассмотреть 4 понятия: предте- 
стовая вероятность, чувствительность, специфичность и ОП.

II. ПРЕДТЕСТОВАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ
Предтестовая вероятность — это вероятность наличия заболева­

ния до оценки результатов физикатьного исследования. Определение 
предтестовой вероятности служит отправной точкой в решении любой 
клинической задачи. Например, известно, что определенный признак 
повышает вероятность наличия заболевания на 40%. но такая инфор­
мация сама по себе не имеет никакой ценности, пока мы не обладаем 
исходными данными: если предтестовая вероятность составляет 50%, 
обнаруженный симптом становится диагностическим (вероятность по­
сле исследований составляет 50+40=90%); если предтестовая вероят­
ность составляет 10%, то обнаруженный признак менее полезен, по­
скольку вероятность заболевания остается столь же неопределенной, 
как если находить ее подбрасыванием монеты (вероятность после ис­
следований составляет 10+40=50%).

В Приложении содержатся данные о распространенности заболе­
ваний в зависимости от определенной клинической ситуации. (Эти 
показатели отражены в клинических исследованиях, приведенных 
в блоках ДМ.) В табл. 2.1 приведены примеры таких предтестовых ве­
роятностей. Тем не менее, анализируя приведенные данные, врачам 
стоит также опираться на собственный опыт. Например, крупные ис­
следования, проведенные на базе отделений неотложной терапии, по­
казати, что у 12-35% пациентов с кашлем и лихорадкой была под­
тверждена пневмония (см. табл. 2.1). Однако вероятность пневмонии 
несомненно ниже, когда пациент с жалобами на повышенную темпе­
ратуру и кашель приходит на прием сам, а у пациентов с раком или 
инфицированных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) такая
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вероятность выше. На самом деле, точность оценки предтестовой ве­
роятности зависит также от опыта самого врача: коморбидные состо­
яния. факторы риска и степень подверженности заболеванию делают 
его более или менее вероятным. Таким образом, медицина, основанная 
на доказательствах, никогда не бывает «шаблонной», а наоборот, учи­
тывает индивидуальные особенности каждого пациента

Таблица 2.1. Предтестовая вероятность

Признак (ссылка на источник) Диагноз Вероятность

Острая боль в животе 11-3] Непроходимость 
тонкой кишки

4

Травма лодыжки [4. 5] Перелом лодыжки 10-14

Кашель и повышение температуры
-ела [6]

Пневмония 12-30

острая боль в голени(ях) или отеки 
”-1 5 ]

Проксимальный 
тромбоз глубоких вен

13-43

Плевритическая боль в грудной 
•сетке, одышка, кровохарканье 

т-191

Тромбоэмболия 
легочной артерии

9-4 3

Язва при синдроме диабетической 
стопы [20-22]

Остеомиелит 52-68

III. ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ И СПЕЦИФИЧНОСТЬ

А. Определения
Терминами чувствительность и специфичность описывают дискри- 

чинационную способность признаков. Чувствительность — это доля 
пациентов, у которых болезнь есть и обнаружен симптом (положитель-  

- -.а результат). Специфичность — это доля пациентов, у которых болез- 
-л  нет и отсутствует симптом (отрицательный результат).

Расчет чувствительности и специфичности требует построения та- 
: дшы 2x2 (рис. 2.1), которая состоит из двух столбцов (первый — «бо­
лезнь есть», второй — «болезни нет») и двух строк (первая — «симптом 
есть*, вторая — «симптома нет»). Эти строки и столбцы составляют 
з месте 4 ячейки: «истинноположительная» (ячейка а: симптом + , диа-
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гноз +), «ложноположительная» (ячейка Ь: симптом +, заболевание - ) ,  
«ложноотрицательная» (ячейка с: симптом —, заболевание +) и «ис­
тинноотрицательная» (ячейка d: симптом —, заболевание

На рис. 2.1 приведены данные гипотетического исследования, 
включающего 100 пациентов с легочной гипертензией. Врачу 
известно, что трикуспидальная недостаточность бывает осложнением 
легочной гипертензии, и он хочет знать, насколько точно один 
симптом (пансистолический шум у левого края нижней трети 
грудины) определит данное осложнение2. В настоящем исследовании 
у 42 пациентов имеется значимая трикуспидальная недостаточность 
(сумма первого столбца), а у 58 пациентов она отсутствует (сумма 
второго столбца). Чувствительность пансистолического шума 
представляет собой долю пациентов с заболеванием (трикуспидальная 
недостаточность, 42 пациента), у которых имеется характерный шум 
(то есть положительный результат, 22 пациента), которая составляет 
22/42=0,52, или 52%. Специфичность пансистолического шума 
представляет собой долю пациентов без заболевания (отсутствует 
трикуспидальная недостаточность, 58 пациентов), у которых отсутст­
вует шум (то есть отрицательный результат, 55 пациентов), что 
составило 55/58=0,95, или 95%.

В. Использование показателей чувствительности 
и специфичности для расчета вероятности 
наличия заболевания

Заполненную таблицу 2x2 можно применять для определения диаг­
ностической точности пансистолического шума, которая показывает, 
в какой степени его наличие или отсутствие влияет на наличие или от­
сутствие трикуспидальной недостаточности. На рис. 2.1 в первом ряду 
представлено 25 пациентов, у которых выявлен шум (положительный

1 Сэкетт (Sackett) и соавт. предложили мнемоническое правило для расчета 
чувствительности и специфичности: Чувствительность обозначается аббревиатурой 
PID (positivity in disease — «положительный симптом при болезни»), которая обыч­
но ассоциируется с pelvic inflammatory disease (англ. — «воспаление органов таза»). 
Специфичность обозначается аббревиатурой NIH (negativity in health — «отрицатель­
ный симптом при здоровье»), которую обычно ассоциируют с National Institutes of 
Health (англ. — «Национальные Институты Здоровья») [24, 25].

2 Приведенные цифры очень близки к данным исследований [23]. См. также 
главу 46.
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результат). Из этих 25 пациентов у 22 имеется трикуспидальная недо­
статочность; таким образом, вероятность трикуспидальной недостаточ­
ности при наличии шума (положительный симптом) составляет 22/25, 
или 88% (это послетестовая вероятность при наличии шума). Второй 
ряд представлен 75 пациентами, у которых шум отсутствует. Из этих 
"5 пациентов у 20 пациентов присутствует трикуспидальная недоста-

Во.ражеппая трикуспидапопая недостаточность

Обнаружена не обнаружена

Голосистоличесний шум

Обнаружен

'

22

3

1

3

Ь

С О

пе обнаружен 20 55

п2
42 58

Рис. 2.1. Таблица 2Х2. Общее число пациентов с заболеванием (здесь — трику­
спидальная недостаточность) равно сумме первого столбца, или п. = а -  с. Общее 
число пациентов без заболевания равно сумме второго столбца, или л, = b -  d. 
Чувствительность симптома (здесь — пансистолический шум у левого края ниж­
ней трети грудины) — это доля пациентов с заболеванием и симптомом [а/(а т с), 
иди а/п]. Специфичность симптома — это доля пациентов без заболевания и сим­
птома [d/(b -г d), или d/n\. ОП положительного результата представляет собой от­
ношение доли пациентов с заболеванием и симптомом (а/л,) к доле пациентов без 
заболевания, но с симптомом (Ь/п:), выраженное в процентах, или чувствитель­
ность/ 1- специфичность). ОП отрицательного результата представляет собой 
отношение доли пациентов с заболеванием, но без симптома (с/л. ) к доле паци­
ентов без заболевания и симптома (d/n.), или (1— чувствительность/специфич- 
ность). В приведенном примере чувствительность составляет 0,52 (22/42), спе- 
цифичностьсоставляет0,95 (55/5S), ОП положительного результата = 10,1 [(22/42)/ 
(3/58)), а ОП отрицательного результата = 0,5 [(20/42)/(55/58)]
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точность; таким образом, послетестовая вероятность трикуспидальной 
недостаточности при отсутствии шума (отрицательный симптом) со­
ставляет 20/75, или 27%.

В данном исследовании предтестовая вероятность трикуспидальной 
недостаточности составляет 42%. Наличие шума (положительный ре­
зультат) в большей степени повышает вероятность заболевания (46%, 
от 42 до 88%), нежели отсутствие шума (отрицательный результат) по­
нижает ее (15%, от 12 до 27%). Эти данные отражают важное свойство 
симптомов с высокой специфичностью: при наличии таких симптомов 
вероятность заболевания существенно возрастает. Из этого следует, 
что при отсутствии симптома с высокой nyecmeumejibHOcmbw вероят­
ность заболевания резко снижается. Пансистолический шум обладает 
высокой специфичностью (95%), но достаточно низкой чувствительно­
стью (52%). Это значит, что положительный результат (наличие пан- 
систолического шума), полученный при осмотре пациента, обладает 
гораздо большей диагностической ценностью, чем отрицательный ре­
зультат (отсутствие шума). Наличие характерного шума говорит в поль­
зу трикуспидальной недостаточности, однако его отсутствие не столь 
информативно, так как во многих случаях шум отсутствует даже при 
выраженной недостаточности1.

IV. ОТНОШЕНИЯ ПРАВДОПОДОБИЯ
Подобно чувствительности и специфичности, ОП описывают дис­

криминационную способность соматических симптомов. Из множе­
ства преимуществ ОП самое важное то, что их можно очень быстро 
и просто использовать для оценки вероятности болезни после прове­
дения исследований.

А. Определение
ОП соматического симптома представляет собой отношение доли 

пациентов с заболеванием и определенным симптомом к доле пациен­
тов без заболевания, но с тем же симптомом.

1 Сэкетт и соавт. предложили использовать мнемоническое правило для данных 
характеристик: SpPin (Sp, specific test — специфичный критерий; Р, when positive — при 
положительном результате ; in, rules in disease — подтверждает заболевание) и SnNout 
(Sn, sensitive test — чувствительный критерий; іV, when negative — при отрицательном
результате; out, rules out disease — исключает заболевание) (25J.



ГЛАВА 2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТОЧНОСТЬ ДАННЫХ.. 37

_ Вероятность наличия симптома у пациентов с заболеванием 
Вероятность наличия того же симптома у пациентов без заболевания

Характеристики «положительное» и «отрицательное» показывают, 
означает ли данное ОП наличие симптома (то есть положительный ре­
зультат) или его отсутствие (то есть отрицательный результат).

ОП положительного результата, в свою очередь, представляет собой 
отношение доли пациентов с имеющимся заболеванием и выявленным 
симптомом к доле пациентов без заболевания, но с тем же симптомом. 
В числителе данного уравнения — доля пациентов с имеющимся забо­
леванием и выявленным симптомом, и это чувствительность признака. 
В знаменателе — доля пациентов, у которых отсутствует заболевание, 
но выявлен симптом, и это дополнение до единицы (1 — специфич­
ность). Таким образом.

Ап (Чувств.)ОП положительного результата = —̂ -------— •
(1 — Спец.)

В нашем гипотетическом исследовании (см. рис. 2.1) доля пациен­
тов с трикуспидальной недостаточностью и шумом составила 22/42, 
или 52.4% (чувствительность признака), а доля пациентов, у которых 
отсутствует трикуспидальная недостаточность, но выявлен шум, со­
ставила 3/58, или 5,2% (1 — специфичность). Отношение этих вели­
чин [(чувствительность^ 1 — специфичность)! составило 10.1.зтоО П  
положительного результата для пансистолического шу ма у левого края 
нижней трети грудины. Это значит, что при наличии трикуспидальной 
недостаточности у пациентов пансистолический шум в 10,1 раза более 
вероятен, чем при ее отсутствии.

ОН отрицательного результата представляет собой отношение доли 
пациентов с заболеванием, но без симптома, к доле пациентов, у кото­
рых отсутствуют и заболевание, и симптом. В числителе уравнения — 
доля пациентов, у которых имеется заболевание, но отсутствует 
симптом, и это дополнение до единицы, шли (1 — чувствительность). 
В знаменателе уравнения — доля пациентов, у которых отсутствуют 
и заболевание, и симптом: это специфичность. Таким образом,

ОП отрицательного результата =
(1 — Чувств.) 

(Спец.)




