住院医师在呼吸科规范化培训中应具备的临床思维及培养策略
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【摘要】  住院医师规范化培训是临床医生建立良好临床思维的黄金阶段。呼吸科疾病常见，也不乏疑难危重病和少见病，是培养住院医师临床思维、提升其分析能力的重要科室。住院医师的导师可通过临床示范、推荐阅读相关文献与书籍，强化住院医师病史采集、体格检查等基本技能；可通过指导合理使用辅助检查和结果分析，帮助住院医师建立正确的诊断思维。在治疗思维方面，具备扎实的相关理论知识、终身学习理念和习惯，可提高住院医师初始治疗的成功率；而熟知疗效评估体系、全面分析治疗成功与失败的原因，有助于住院医师形成良好的治疗思维。住院医师在呼吸科建立的临床思维，将有利于自身后续专科培训和职业发展。
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【Abstract
】  For clinical doctor, the standardized training stage of resident physicians is the best age for establishing a good clinical thinking. Although respiratory disease is common, there are serious and critical diseases, where need to develop clinical thinking and improve the ability to analyze. The resident physician’s instructor should help residents to establish the correct diagnostic thinking through the following means: clinical demonstration teaching show, guidance of reading the relevant literature and books, strengthening the basic skills of collecting patients’ history and physical examination, and guidance of appropriate use of auxiliary examination and analysis of the results. For the treatment thinking, solid theoretical knowledge and life-long learning ideas and habits could improve the successful rate of initial treatment. Furthermore, familiar with the efficacy evaluation system and improvement of the ability to comprehensive analysis could help resident physicians establish a good treatment thinking. Hence, good clinical thinking have been developed in the respiratory medicine department for resident physicians, it will play a virtuous circle role for the next specialist training and doctoral career.
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我国已经全面启动住院医师规范化培训（以下简称“住培”），纳入对象包括各层次医学生（本科和研究生）[1]，结束了医学生从医学院校毕业后未经二级学科培养就直接单独从事临床工作，临床能力和整体水平不高的尴尬局面。良好的临床思维是临床医学专家的必备条件，而规范化培养阶段是建立良好临床思维的黄金时期。

由于呼吸系统解剖和功能的特殊性，呼吸系统疾病十分常见，但同时又存在很多少见病、疑难病和危重症。呼吸疾病中异病同症、同病异症的情况十分普遍，如果没有良好的临床思维和分析能力，极其容易发生误诊误治。门诊经常会遇到胸片像肺炎，但抗感染治疗效果差，其实是隐源性机化性肺炎、结缔组织疾病相关性间质性肺炎等的情况。笔者作为住培导师，现就住院医师在呼吸科规范化培养期间应具备的临床思维以及教学体会进行介绍。

1  呼吸疾病的诊断思维
现代社会有日趋完善的辅助检查设备和先进的实验室诊断手段，但我国对疾病诊断的总体水平仍有待提高，尤其是疑难疾病的诊断。缺乏良好的临床思维和分析能力是诊断水平不高的主要原因。诊断思维包含两个方面：寻求确诊的证据和排除其他疾病诊断，两者相辅相成[2]。“求证”和“排除”的工具是病史采集、体格检查和合理的辅助检查及结果分析。在住培阶段中应强化住院医师病史采集、体格检查等基本技能，并指导合理使用辅助检查。

1.1  重视全面详细的病史采集和体格检查

首先，病史采集可使医生初步了解宿主情况、发病情况以及前期治疗反应等，有助于对患者作出初步判断，对诊断方向具有重要的提示作用[3]。例如，慢性阻塞性肺疾病患者生活环境潮湿，近期反复出现阵发性喘息，急性加重频率较前明显增加，全身使用激素短期有效，应高度警惕曲霉菌感染引起的变应性支气管肺曲霉病。呼吸困难的原因众多，具有一定提示作用的询问病史有助于鉴别诊断，比如：产妇分娩后突发呼吸困难、发绀、休克，提示肺羊水栓塞症可能；房颤、长期卧床、下肢深静脉血栓或广泛腹部、盆腔手术后出现呼吸困难可能是肺血栓栓塞症。其次，要重视一些少见症状和不典型表现。社区获得性肺炎最常见的表现是发热、咳嗽、咳痰、胸痛，但部分患者仅表现为头痛，尤其是老年人。再次，要熟知肺部疾病的肺外表现。比如，以乳腺异常发育，反复呕吐、纳差、乏力为表现的顽固性低钠低氯血症以及脑转移、骨转移为首发症状的肺癌。此外，临床中还应注意肺外疾病的肺部表现。

在住培过程中，导师在查房时可示范性地有意识地补充询问病史，捕捉对临床诊断发挥重要作用的信息，引导住院医师抓住重点，同时又不放过一些具有提示性作用的信息。同时指导住院医师阅读一些相关的专家共识、指南和论文，丰富理论后有助于病史采集的全面性。

1.2  合理安排辅助检查和结果分析

合理选择辅助检查并正确分析检查结果对于诊断和鉴别诊断有十分重要的作用。在住培期间中，应掌握以下原则并身体力行：首先，选择检查时应遵循“先无创后有创，先经济后昂贵，先常用后罕见”的大原则。呼吸系统疾病最常用、最经济实惠的辅助检查是胸片，胸片在发现一些大病灶、气胸和胸腔积液方面有优势，但胸片因存在影像的重叠投影以及临近脏器的影响，故难以发现心脏后部分肺段、纵隔内以及下肺的病变，应结合病史和查体确定是否进行胸部CT或MRI的检查。在教学中还需教会住院医师使用辩证思维正确评价每一项诊断技术，避免滥用一些昂贵的检查手段，比如将价格不菲的PET/CT检查在判断肿瘤分期上有很强的优势，但作为鉴别诊断肺部阴影性质的作用却不尽如人意[4]。其次，安排检查时要有的放矢，把握轻重缓急。比如：深大性呼吸困难、呼气有烂苹果味时首先选择查血酮、血糖和血气分析；疑诊气胸时急诊X线胸片即可明确诊断，也有助于判断肺压缩程度并指导治疗方式的选择。

此外，在呼吸科住培期间要突出呼吸专科有创检查在某些方面的特殊性和优势。比如，支气管镜检查技术便是呼吸专科特有的技术，此技术可获取优质的下呼吸道标本，提高病原体的检出率和准确率，弥补其他专科检查难以发现的气管支气管腔内病变引起呼吸困难的不足，如气管支气管结核、淀粉样变、交界性肿瘤等。肺穿刺活检是另一项主要的专科技术，对明确肺部病灶性质起到至关重要的作用。因此，适时安排有创检查是临床思维培养的又一基本功。在住培阶段，可让住院医师全程参与，掌握基本操作和重要技术的适应证、禁忌证、术中术后的观察内容，作为助手参与操作，熟悉标准操作流程，形成直观感受。

2  呼吸疾病的治疗思维

2.1  正确的初始治疗和疗效评估

正确的初始治疗是决定患者转归的关键因素，尤其是危重症患者。很多住院医师初入临床，误以为初始治疗就是凭个人的临床经验。住培导师应明确告知初始治疗的依据是医生结合临床资料综合判定的疾病的性质和严重程度、流行病学资料以及文献资料。以社区获得性肺炎为例，应根据患者的危险因素和临床表现初步判定可能的病原菌，参考最新指南，并结合当地的病原体分布和耐药等流行病学资料，进行抗生素的选择并合理使用（包括剂量、途径、频次、速度以及合适的溶剂）。比如：我国社区获得性肺炎的流行病学资料显示常见病原菌按发生率高低排序为肺炎支原体、肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、肺炎衣原体等[5]，初始治疗应首选大环内酯类或β-内酰胺类药物[6]。适时引导或推荐住院医生阅读相关疾病近几年更新的指南和流行病学报告可以提高初始治疗的正确率。

住院医师不能正确评估疗效多数由对疗效评估体系掌握不全和分析能力不足引起。呼吸科疾病的疗效评估指标主要包括临床症状改善、体征变化、氧合情况、重要器官功能和胸部影像学变化等。其中，症状的好转往往更早出现，而胸部影像学改善往往较慢，因此应避免将影像学吸收作为疗效好转的第一标准或唯一标准。不同病原体引起的CAP肺部病灶吸收消散时间有所不同：无菌血症的肺炎链球菌肺炎大多数能在4周内消散吸收，军团菌肺炎则要几周甚至半年后才能完全吸收[7]。在教学中，可引导住院医生对影像学改善的滞后性进行分析，对于临床症状和器官功能明显改善的患者，尽管影像学吸收不明显也应坚持抗感染治疗，并且不能将影像学完全吸收作为停用抗感染的主要标准，而应结合患者症状、体征、重要脏器功能以及病原体种类决定抗感染疗程。但又需要通过缜密的分析除外其他疾病，密切随访，必要时可采取有创检查获得病理学证据。

2.2  疗效不佳的原因分析与处理

初始治疗失败是指治疗3~5 d后患者症状和脏器功能无改善，或者一度改善后又恶化，病情进展。住院医生遇到初始治疗不成功的患者，往往是更换为更高级别的药物，而不能多角度分析寻找真正的原因。在住院医师规范化培养中，应引导其仔细甄别，去除不可能性因素，确定可能性因素，从患者、病原体、药物、医护四个方面进行深入分析。

在患者因素方面，应仔细观察患者是否在原有疾病基础上出现并发症或其他合并症未被发现。比如，链球菌肺炎患者并发迁徙性脓肿、脓胸可使患者持续发热不退，此时，提醒住院医师仔细查体，完善B超或复查胸部影像学检查以了解有无脓胸或其他部位脓肿，以指导局部脓肿的引流。此外，还要指导住院医生分析患者的营养状态、免疫状态以及心理精神因素等。

感染的病原体特殊也是呼吸科抗感染初始治疗效果不佳的原因之一。若致病菌为耐药菌株，比如耐青霉素肺炎链球菌、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌、产超广谱酶的肺炎克雷伯菌等，这些细菌对常用的青霉素类和头孢类药物均耐药。要指导住院医生学会借助于微生物、分子生物等实验室检查，并根据结果指导药物调整，而非盲目地上调抗生素的级别。此外，随着免疫异常人群和肿瘤患者的增多、有创操作的普及、脏器移植的大量开展，真菌、结核及特殊病原菌以及混合感染已经变得不少见，可指导住院医生及时完善相关检查。

此外，住院医师在分析前期治疗药物使用是否恰当时集中点大多在药物的种类上，忽略了药物的剂量、用法（包括途径、频次和溶剂）、疗程、抗菌谱、副作用和药物相互作用均是影响疗效的因素，尤其是抗生素。应指导住院医师弥补微生物、药理、检验等专业的相关知识，结合患者整体状况，如肝肾功能、感染部位、细菌耐药情况等，决定治疗方案。

在医护方面，应指导住院医师学会自我分析与批评，分析是否诊断有误、诊疗操作不规范、治疗方案不合理等。如果是知识更新少、思维局限、综合知识欠缺或薄弱引起，应引导其树立终身学习的理念，并指导其选择恰当的好的专业书籍、杂志和医学应用软件。

3  总结

学科专业化是医学发展的总体趋势，但专业的精深发展在一定程度上影响临床医生的综合分析能力。住院医生规范化培训阶段需要多科轮转，若在呼吸科能养成良好的临床思维习惯，具有扎实的基础理论、知识和技能，将对后续的专科培训以及后续的职业生涯起到良性循环的作用。

利益冲突  无

作者贡献声明  

中文文题略改动


中文文题略有改动


中文摘要有一些文字变动！


烦谢老师代译


本篇未查到


请补充！





