
60

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2017

За последние 20 лет как в российских, 
так и в зарубежных изданиях было опубли-
ковано множество работ, посвященных 
пренатальной диагностике врожденных 
поро ков развития и хромосомных заболева-

ний плода. Знания и опыт врачей, зани-
мающихся данным разделом медицины, 
заметно выросли, и мы можем диагности-
ровать широкий спектр патологий уже 
в первой половине беременности.

Мы считаем свою работу хорошо выпол-
ненной, если нам удалось разобраться в уль-
тразвуковой картине и поставить правиль-
ный диагноз. Однако не менее важная часть 
нашей работы начинается как раз тогда, 
когда мы диагностируем наличие у плода 
хромосомной патологии или порока разви-
тия с неблагоприятным дальнейшим про-
гнозом и нужно сообщить об этом пациент-
ке. Для пациентки критерием нашего про-
фессионализма будет не только способность 
правильно поставить диагноз, но и наше 
умение доступно объяснить его и предоста-
вить корректную информацию по поводу 
того, что нужно делать дальше. Важна 
наша осведомленность не только о критери-
ях для установления правильного диагно-
за, но и о прогнозе для жизни и здоровья 
ребенка, возможности коррекции данного 
состояния после родов, и о том, какие дей-
ствия необходимо предпринимать пациент-
ке сейчас. В случае пороков с плохим про-
гнозом для пациентки важно, насколько 
бережно мы сообщаем ей эту новость, на-
сколько хватает наших человеческих ресур-
сов для того, чтобы выразить ей поддержку 
и участие. 

“Ìíå î÷åíü æàëü, íî ó ìåíÿ 
äëÿ âàñ ïëîõèå íîâîñòè…” 
Êîíñóëüòèðîâàíèå ñåìåéíîé ïàðû 
ïðè âûÿâëåíèè ïîðîêà ðàçâèòèÿ ïëîäà 
ñ íåáëàãîïðèÿòíûì ïðîãíîçîì
Е.С. Некрасова

ООО “Центр медицины плода МЕДИКА”, г. Санкт-Петербург

В отечественной литературе широко 
представлены практически все разделы 
ультразвуковой пренатальной диагности-
ки пороков развития плода. Однако процес-
су консультирования семейной пары при 
выявлении порока развития плода с небла-
гоприятным прогнозом уделяется недоста-
точное внимание. В программах высших 
медицинских учебных заведений, а также 
в программах послевузовской подготовки 
специалистов отсутствуют практиче-
ские тренинги, посвященные грамот ному 
выстраиванию диалога врача и пациента 
при сообщении плохих новостей. Целью 
данной работы является анализ клиниче-
ских рекомендаций, существующих в меж-
дународной практике, а также обобщение 
собственного опыта работы автора  в Рос-
сии и Великобритании.

Клю че вые сло ва: пренатальная ультра-
звуковая диагностика, плохие новости, аку-
шерство, пренатальное консультирование, 
внутриутробная гибель плода.
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Следует отметить, что в программах выс-
ших учебных заведений, занимающихся 
подготовкой медицинских кадров, практи-
ческим вопросам коммуникации врача 
и пациента отведено крайне незначитель-
ное место. Например, в программе ФГАОУ 
ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Универ си-
тет) единственным предметом, который за-
трагивает темы общения врача и пациента, 
является курс “Психология и педагогика” 
продолжительностью 108 ч (из них 54 ч – 
самостоятельная работа студента) [1], та-
кая же ситуация наблюдается в программе 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова 
Минздрава России (“Психология и педаго-
гика”, 108 ч, из них 36 ч самостоятельной 
работы студента) [2]. Данный предмет из-
учается в III семестре (то есть на втором 
курсе, когда у студентов еще не начинают-
ся клинические дисциплины и нет никако-
го опыта общения с пациентами). В тече-
ние последующего обучения на клиничес-
ких кафедрах студенты получают такие 
навыки работы с пациентами, как сбор 
жалоб  и анамнеза, осмотр, оформление 
истории болезни, постановка диагноза, на-
значение лечения. Ни на одном из циклов 
студент не допускается до самостоятельного 
консультирования пациента и уж тем более 
для сообщения ему тяжелого диагноза.

В программах послевузовской подготов-
ки специалистов отсутствуют практические 
тренинги, посвященные грамотному вы-
страиванию диалога врача и пациента при 
сообщении плохих новостей. Как правило, 
каждый врач получает данный опыт само-
стоятельно в процессе своей работы, и, как 
следствие этого, процесс консультирования 
и его результат зависят от стажа работы 
и общего уровня культуры и воспитания 
врача.

При составлении поискового запроса 
в системе PubMed с использованием ключе-
вых слов “breaking bad news” и “obstetrics” 
отображается 11 публикаций, и только 
2 из них посвящены консультированию 
паци ентки при пренатальном выявлении 
пороков развития у плода. Публикации 
на русском языке на эту тему обнаружить 
не удалось.

Мною был проведен опрос коллег, чтобы 
выяснить, каким образом они учились пре-
подносить пациентам плохие новости. 

Боль шинство российских специалистов, 
а также иностранные коллеги старшего 
поко ления не имели соответствующих 
тренин гов в университете или в процессе 
последипломного образования, и им прихо-
дилось учиться в процессе своей работы. 
Врачи во многих странах Европы и Северной 
Америки, получившие образование в 90-е 
годы и позднее, проходили такой тренинг 
при последипломном обучении в резиден-
туре. Большое количество врачей, не про-
ходивших такой практический тренинг, 
описывают свои эмоции при консультиро-
вании пациентов как “напряженность”, 
“неуверенность”, “отстраненность”.

Целью данной работы является анализ 
клинических рекомендаций, существующих 
в международной практике, а также обоб-
щение собственного опыта работы в России 
и Великобритании: какие слова и формули-
ровки лучше использовать; какие вопросы 
может задать пациент и как на них отве-
чать; что делать, если пациент начинает 
плакать; как оставаться спокойным самому 
и не потерять контроль над ситуацией; как 
вести беседу, чтобы не упустить никакие 
важные детали.

Что такое плохая новость в пренаталь-
ной диагностике?

Выявление у плода любого состояния, 
которое отличается от счастливых пред-
ставлений семьи о рождении здорового ре-
бенка, является для беременной женщины 
плохой новостью. Безусловно, для пациент-
ки и членов ее семьи огромной трагедией 
является внутриутробная гибель плода на 
любом сроке беременности, включая замер-
шую беременность раннего срока и анэмбрио-
нию. Однако не менее ужасным известием 
является обнаружение порока развития 
плода с неблагоприятным прогнозом, хро-
мосомного заболевания, внутриутробной 
задержки роста плода, требующей досроч-
ного родоразрешения и рождения ребенка 
с экстремально малой массой. В этой ситуа-
ции трагедия пациентки усугубляется тем, 
что она встает перед крайне тяжелым реше-
нием о дальнейшей судьбе беременности 
и своего ребенка. В своем решении она 
должна учесть не только свои материнские 
чувства, но и возможное снижение каче-
ства жизни всей семьи, связанное с необхо-
димостью заботиться о ребенке с ограни-
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ченными возможностями. Безусловно, для 
каждой женщины принятие любого реше-
ния в такой ситуации сопряжено с серьез-
ным эмоциональным напряжением. В свя-
зи с этим все вышеперечисленные состоя-
ния плода воспринимаются пациенткой 
как потеря беременности, следовательно, 
медицинские специалисты должны отно-
ситься к ней как к человеку, находящемуся 
в состоянии утраты самого близкого члена 
семьи.

Психологи выделяют пять универсаль-
ных стадий переживания горя [3].

1) Стадия отрицания. “Это не может про-
исходить со мной”, “мой ребенок родится 
здоровым, я не верю в наличие у него се-
рьезного заболевания”.

2) Стадия гнева и обиды. “Почему это 
происходит именно со мной?” “Почему дру-
гие доктора не увидели этого состояния при 
более ранних ультразвуковых осмотрах?”

3) Стадия торга и сделки. “Может быть, 
все еще нормализуется само, и ребенок ро-
дится здоровым?” На этом этапе человек 
готов на все, чтобы все снова стало, как 
преж де.

4) Стадия депрессии. В этот момент па-
циент ощущает безнадежность, отчаяние, 
жалость к себе. Это стадия прощания с на-
деждами, мечтами и планами.

5) Стадия принятия. На стадии приня-
тия человек осознает и осмысливает реаль-
ность и смиряется с утратой, какой бы она 
ни была. Как правило, у пациенток, пере-
живших потерю беременности (как в связи 
с тяжелым заболеванием плода, так и в свя-
зи с его внутриутробной гибелью), стадия 
принятия наступает не ранее чем через 
6–12 мес после утраты.

Каждый человек должен прожить все 
эти пять стадий, чтобы выйти из состояния 
горя. Скорость прохождения этих стадий 
зависит от эмоционального склада конкрет-
ного человека. Достаточно много беремен-
ных женщин проходят первые три стадии 
горя уже в процессе консультирования при 
установлении у их ребенка диагноза с небла-
гоприятным прогнозом. Однако в некото-
рых ситуациях пациентки останавливаются 
на стадии отрицания или гнева и обиды, 
тогда конструктивный диалог с ними ста-
новится невозможным, они еще не готовы к 
консультированию. Врач должен прини-
мать во внимание индивидуальный эмоцио-

нальный тип пациентки и не настаивать на 
немедленном продолжении разговора.

Для каждого врача сообщать пациенту 
плохую новость – это определенное испыта-
ние. Универсальной защитной реакцией 
каждого человека, который оказался в дис-
комфортной и морально тяжелой ситуа-
ции, является стремление как можно бы-
стрее закончить неприятный разговор, так 
как он тяжел не только для пациента, но и 
для врача. Часто после подобного консуль-
тирования пациент остается с множеством 
нерешенных вопросов, так как доктор не 
смог найти нужных слов для объяснения 
клинической ситуации и предпочел отпра-
вить пациента на консультацию в более 
специализированное учреждение. В таких 
случаях пациенты чувствуют, что врач спе-
шил от них “избавиться”, и это порождает 
у них недоверие к его работе и сомнения 
в диагнозе.

Как правило, врач видит тяжелый порок 
развития или отсутствие сердцебиения 
у плода в первые несколько секунд иссле-
дования. Тем не менее не нужно сразу же 
сообщать об этом пациентке, следует про-
должать исследование еще некоторое время, 
иначе у пациентки может сложиться ощу-
щение поспешности и неуверенность в пра-
вильности диагноза. В качестве универ-
сальной защитной реакции (стадия отрица-
ния) у пациентки возникает мысль, что 
доктор ошибся, так как диагноз прозвучал 
сразу после начала осмотра. Мы должны 
дать пациенту уверенность, что мы провели 
тщательный и внимательный осмотр, пре-
жде чем сообщить такую тяжелую новость.

Какими словами пользоваться при обще-
нии с пациенткой – плод или ребенок? 
Для семейной пары уже с ранних сроков 
беременности развивающийся эмбрион 
явля ется ребенком, они думают и говорят 
о нем как о ребенке и строят соответствую-
щие планы на будущее. В устном разговоре 
с пациенткой всегда будет уместнее гово-
рить о развивающемся плоде как о ребенке 
и соответственно называть его. Даже в слу-
чае замершей беременности на ранних сро-
ках, когда еще не видно эмбриона, следует 
говорить “ребенок прекратил свое разви тие 
на очень ранней стадии, поэтому мы еще не 
можем увидеть его при ультразвуковом ис-
следовании, он слишком маленький”. 
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Пациентке необходимо, чтобы окружаю-
щие ее медицинские специалисты призна-
вали существование ребенка и разделяли ее 
отношение к беременности, так как для нее 
это такая же потеря желанного ребен ка и 
потеря всех связанных с ним буду щих на-
дежд и планов, как и потеря ребенка на бо-
лее поздних сроках беременности или после 
рождения.

Если при ультразвуковом исследовании 
диагностирована внутриутробная гибель 
плода (или замершая беременность раннего 
срока), то, сообщая пациентке об этом, обя-
зательно нужно выразить ей свое соболез-
нование [4]. В качестве начала этого разго-
вора можно использовать фразу: “Мне очень 
жаль, но у меня для вас плохие новости. 
У вашего ребенка отсутствует сердечная 
деятельность. Он прекратил свое развитие. 
Я очень сожалею”. Как правило, сразу 
после  сообщения этой новости пациентка 
начинает плакать. В этот момент со сторо-
ны врача будет уместно предложить ей од-
норазовые носовые платки. Этот простой 
жест выражает эмпатию врача пережива-
ниям пациента. Не нужно торопиться 
утешать  пациентку, нужно позволить ей 
выплакать ее первые слезы, не торопя и не 
прерывая ее. Естественно, что нахождение 
с плачущим человеком в одной комнате 
крайне дискомфортно для всех присутству-
ющих. Многие врачи и даже члены семьи 
пациентки в этот момент говорят ей “не 
плачь”, но нужно признать, что эта фраза 
вызвана не только нашим сочувствием, но и 
стремлением нас самих как можно скорее 
выйти из дискомфортного для себя положе-
ния. Однако необходимо позволить паци-
ентке пролить эти слезы, так как без про-
хождения через этот этап она не способна 
к дальнейшему конструктивному диалогу 
и любые слова и действия не доходят до ее 
сознания. Даже если пациентка остается 
внешне спокойной, ей необходимо время, 
чтобы осознать эту новость и пережить 
первоначальное горе. Врач должен просто 
находиться с нею в одной комнате, но не 
следует заниматься своими делами, смо-
треть в компьютер или телефон. Может 
показаться, что время тянется очень дол-
го, такое ожидание мучительно, но на са-
мом деле первые слезы продолжаются не 
более 3–5 мин. Если врачу становится со-
всем невозможно ждать и бездействовать, 

то он может сказать пациентке, что сейчас 
сходит и принесет ей стакан воды. Для па-
циентки это является своеобразным сигна-
лом, что врач просит ее успокоиться и вер-
нуться к обсуждению ее состояния. 
Естественно, что врач должен вернуться 
обратно в комнату как можно быстрее, что-
бы пациентка не почувствовала себя остав-
ленной. Помимо стакана воды, в это время 
можно извиниться перед следующими па-
циентами за неизбежную задержку в прие-
ме и попросить персонал не звонить и не 
входить в кабинет без веских оснований. 
Так врач сможет спокойно вести дальней-
шее консультирование, не оглядываясь на 
часы. Любая спешка при таком серьезном 
консультировании будет расцениваться 
паци енткой как попытка избавиться от 
нее и от ее проблемы, а это недопустимо. 
Пациентка должна чувствовать, что врач 
рядом и готов поддержать ее и ответить на 
все ее вопросы, сколько бы их ни возникало.

Врач должен поинтересоваться, хочет ли 
пациентка увидеть ультразвуковое изобра-
жение ребенка. Как правило, большинство 
пациенток хотят увидеть ультразвуковое 
изображение и понять, на основании чего 
был поставлен диагноз “гибель плода” (или 
“замершая беременность”). Нужно пока-
зать, где находится сердце плода, показать 
движение крови в сосудах матери и отсут-
ствие движения крови в сосудах и сердце 
плода при помощи цветового допплеровско-
го картирования. Если у врача есть возмож-
ность пригласить для совместного осмотра 
своего коллегу, то следует узнать, хочет ли 
пациентка, чтобы еще один доктор посмо-
трел и подтвердил этот диагноз. Практика 
обращений пациенток в Центр медицины 
плода МЕДИКА для получения “второго 
мнения” показывает, что достаточно боль-
шому количеству женщин необходимо 
услы шать этот же диагноз еще от одного 
врача. Для приглашения коллеги в кабинет 
будет правильнее воспользоваться телефо-
ном или помощью младшего и среднего ме-
дицинского персонала, чтобы не оставлять 
пациентку одну в кабинете с такой ново-
стью. Также это позволит пациентке быть 
уверенной в том, что второй врач не был 
осведомлен о диагнозе заранее и его мнение 
формируется независимо от мнения пер-
вого врача. Если исследование проводится 
трансвагинальным датчиком, особенно 
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важно ни в коем случае не оставлять паци-
ентку одну в кабинете. Также нужно под-
готовиться к появлению другого (еще не 
знакомого ей) врача, прикрыв пеленкой 
ее бедра и ноги таким образом, чтобы вну-
триполостной датчик не был виден при вхо-
де другого доктора в кабинет.

При появлении второго врача в кабинете 
первый врач должен представить его паци-
ентке: “Это мой коллега, доктор ФИО (на-
зываются фамилия, имя и отчество второго 
врача)”. Второй врач обязательно здорова-
ется с пациенткой и ее сопровождающими. 
Подтверждая диагноз, установленный пер-
вым врачом, второй врач тоже использует 
формулировки, выражающие сочувствие: 
“К сожалению, я согласен с заключением 
доктора ИО (называются имя и отчество 
первого врача). Сердцебиение у ребенка от-
сутствует”. На этом функция второго врача 
заканчивается, он может спросить, нужна 
ли еще его помощь, после чего попрощаться 
с пациенткой и покинуть кабинет.

Дальнейшую консультацию пациентки 
нужно вести уже за письменным столом. 
Пациентка чувствует себя дискомфортно, 
если беседа продолжается, пока она лежит 
полураздетая, а доктор возвышается над 
ней. Разговор психологически более ком-
фортен, если лица пациента и доктора на-
ходятся на одном уровне. Положение паци-
ентки и доктора за столом должно быть по-
возможности не друг напротив друга, а на 
двух смежных концах стола (разделять вра-
ча и пациентку должен только один угол 
стола). На столе рядом с пациенткой долж-
на стоять коробка с одноразовыми салфет-
ками. Если пациентку сопровождает муж 
или другой член семьи, то необходимо обе-
спечить мужу место рядом с пациенткой, 
чтобы они могли прикасаться друг к другу. 
Следует отметить, что согласно Феде-
ральному закону Российской Федерации 
№ 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации” [5] меди-
цинская информация о пациенте может 
быть разглашена третьим лицам (к кото-
рым относятся даже ближайшие родствен-
ники) только с письменного согласия паци-
ента. Поэтому перед началом любого уль-
тразвукового исследования целесооб разно 
поинтересоваться у пациентки, все ли во-
просы можно обсуждать с ней в присут-

ствии сопровождающих ее лиц. Так, неко-
торые пациентки приходят на прием вместе 
с членами семьи, но просят пригласить их в 
кабинет только после того, как врач убедит-
ся, что беременность прогрессирует и у пло-
да отсутствуют какие-либо пороки разви-
тия. В идеале фамилия и паспортные дан-
ные сопровождающего должны быть указа-
ны пациенткой в специальном разделе ин-
формированного согласия на исследование, 
которое она подписывает перед началом 
приема.

Вне зависимости от того, какой именно 
диагноз имеет место у пациентки, процесс 
консультирования имеет много схожих 
аспектов, которые будут подробно описаны 
далее.

При обнаружении порока развития у пло-
да, так же как и при диагностике внутри-
утробной гибели плода, не следует торо-
питься сообщать диагноз пациентке. Как 
только диагноз будет озвучен, дальнейшее 
исследование становится практически не-
возможным: пациентка плачет, что приво-
дит к напряжению и сотрясению передней 
брюшной стенки, а также начинает задавать 
вопросы, отвечая на которые, доктор вы-
нужден отвлекаться от осмотра, что может 
приводить к пропуску важных деталей. 
В связи с этим нужно сначала осмотреть все 
остальные сис темы органов и только после 
этого приступать к осмотру того органа, 
в котором заподозрен порок развития. 
В процессе осмотра необходимо сохранить 
достаточное количество ультразвуковых 
изображений и клипов, подтверждающих 
наличие данного порока. При проведении 
ультразвукового исследования врач дол-
жен стараться сохранить нейтральное 
выра жение лица (не веселое, но и не напря-
женное). Поэтому очень важно не быть 
излиш не веселым в начале исследования, 
так как пациентка почувствует смену в эмо-
циональном настрое врача, которая неиз-
бежно произойдет, как только врач обнару-
жит тяжелый порок разви тия у плода. Если 
пациентка все же что-то почувствовала 
и спрашивает, все ли в порядке, то врачу не 
следует сразу отвечать на этот вопрос и рас-
сказывать о пороке, если он еще не готов 
закончить исследование. Говорить, что все 
в порядке, тоже неуместно, так как это не 
будет соответствовать действительности. 
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Следует сказать, что нужно еще время, 
чтобы все как следует рассмотреть и разо-
браться. Это не будет неправдой, ведь время 
для того, чтобы разобраться, действительно 
нужно. Только когда  врач полностью разо-
брался в ультразвуковой картине и готов 
закончить осмотр, можно сообщать паци-
ентке о пороке развития у плода. Начинать 
данный разговор тоже рекомендуется 
с фразы , выражающей сожаление о данной 
ситуации: “Мне очень жаль, но у ребенка 
есть определенные особенности”.

При наличии спорных ультразвуковых 
находок или сомнений в диагнозе не следу-
ет стесняться обратиться к мнению коллег. 
Это не будет говорить о недостатке знаний 
и не уронит авторитет врача в глазах паци-
ентки. Напротив, пациентка воспринимает 
это как серьезное и вдумчивое отношение 
к ее проблеме и понимает, что врач готов по-
тратить время и усилия для установления 
верного диагноза. Помимо этого, она полу-
чит дополнительную уверенность в правоте 
врача, если услышит мнение другого специ-
алиста, которое будет подтверждать перво-
начальный диагноз.

Порядок дальнейших действий подобен 
тому, который был описан выше (эмоцио-
нальная реакция пациентки и ожидание 
ее окончания, при необходимости совмест-
ный осмотр с другим врачом, приглашение 
пациентки одеться и пройти к столу для 
дальнейшего консультирования).

Разговор с пациенткой и членами ее се-
мьи должен быть максимально доступен 
для их уровня понимания. Необходимо из-
бегать сложных медицинских терминов, 
сленга, сокращений, латинской терминоло-
гии. В устной беседе следует рассказывать 
о состоянии плода, говоря о нем “ребенок”, 
“малыш”, а если пациентка уже знает пол, 
то использовать соответствующее местои-
мение “она”, “он”. Не нужно употреблять 
такие выражения, как “порок развития”, 
“аномалия развития” и уж тем более “урод-
ство плода”. Конечно, при оформлении 
прото кола исследования будет уместно 
пользоваться общепринятой медицинской 
терминологией, но в устной речи эти слова 
могут быть заменены на выражение “осо-
бенность развития”. Темп речи не должен 
быть слишком быстрый, так как для паци-
ента без медицинского образования данная 
информация может быть достаточно слож-

ной для восприятия. Необходимо предостав-
лять информацию небольшими блоками, 
делая  паузы, чтобы убедиться, что паци-
ентка не потеряла суть объяснений [6].

В зависимости от клинической ситуации 
следует обобщить все факты данного состо-
яния плода, кратко, но доступно объяснить 
патогенетический механизм формирования 
данного порока развития и дальнейший ход 
развития событий. Для объяснений можно 
использовать как полученные ультразвуко-
вые изображения, так и нарисованные 
вручную схематические изображения нор-
мального органа и имеющихся изменений. 
Как правило, все пациенты задают одина-
ковые вопросы, поэтому уместно будет за-
тронуть их все в процессе консультирова-
ния [7]. Даже если какие-то вопросы не 
прозвучали, они обязательно рано или 
поздно придут пациенту в голову, поэтому 
лучше будет, если эта информация прозву-
чит в процессе общения врача с пациен-
том, а не после окончания приема. В про-
тивном случае пациентка будет вынужде-
на искать ответы на свои вопросы в сети 
Интернет или других, не всегда самых до-
стоверных источниках. Ниже приводится 
список основных вопросов, которые необ-
ходимо обсудить при проведении консуль-
тирования.

Когда и как это произошло?
Почему это произошло?
Можно ли это исправить после рожде-

ния ребенка?
Сделала ли я что-то неправильно на 

ранних сроках беременности, что способ-
ствовало развитию этого порока (состоя-
ния)?

Что можно сделать сейчас, чтобы ис-
править состояние ребенка или как-то ему 
помочь?

Может быть, все исправится само по 
мере продолжения беременности и орган 
(система органов) “вырастет” в нормаль-
ное состояние?

Будет ли это повторяться при каждой 
беременности?

Возможна ли ошибка в диагнозе? Может 
быть, сейчас срок беременности еще 
малень кий и исследуемый орган “плохо 
видно”?

Что делать дальше, куда и к кому обра-
щаться за дальнейшей медицинской помо-
щью?
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После обсуждения всех вышеперечис-
ленных вопросов нужно поинтересоваться, 
остались ли еще вопросы, которые пациент-
ка или семейная пара хочет обсудить. Если 
нет, то нужно предложить пациентке по-
быть в отдельной комнате, чтобы прийти 
в себя и еще раз все осознать. В King’s 
College Hospital (Лондон, Великобритания), 
где мне довелось работать, для таких ситуа-
ций существует специальная “тихая ком-
ната”, которая не имеет никаких других 
назначений и используется только для па-
циентов, переживающих неприятные ново-
сти. Эта комната ничем не напоминает 
меди цинский кабинет, там располагается 
несколько мягких кресел, журнальный 
стол и неяркое освещение. Там пациентка 
может оставаться столько, сколько ей тре-
буется, и никто ее не побеспокоит и не будет 
торопить покинуть центр. Очень важно, 
чтобы пациентка не находилась в общем 
холле, где присутствуют другие беремен-
ные женщины и их семьи, так как счастли-
вый эмоциональный настрой беременных 
женщин с нормально протекающей бере-
менностью будет наносить пациентке до-
полнительную психологическую травму. 
В Центре медицины плода МЕДИКА суще-
ствует такая комната, которую мы исполь-
зуем для отдыха пациенток после проведе-
ния инвазивной диагностики, редукции 
плодов при многоплодной беременности, 
а также для пациенток, у которых диагно-
стирован тяжелый порок развития плода.

Пока пациентка находится в “тихой ком-
нате”, у врача есть время, чтобы оформить 
всю медицинскую документацию. Не следу-
ет заставлять пациентку ждать в каби нете, 
пока врач пишет протокол осмотра, так как 
это заставляет врача торопиться или отвле-
каться на разговор с пациенткой и он может 
упустить что-то важное, да и пациентке не 
нужно видеть процесс написания протокола 
и поиска наилучших речевых формулиро-
вок. В протоколе исследования необходимо 
отразить основные аспекты, которые обсуж-
дались в процессе консультирования. 
Согласно нормативным документам, суще-
ствующим в РФ, протокол ультразвукового 
исследования может не содержать всех этих 
подробностей [8]. Однако опыт показывает, 
что подробный протокол с указанием диаг-
ноза, вариантов дальнейшего ведения бере-
менности, исходов, возможности хирурги-

ческой коррекции, вероятности повторения 
при последующих беременностях помогает 
и пациенту, и врачу, проводившему иссле-
дование. Во-первых, пациентка находится 
в стрессовом состоянии и может либо за-
быть, либо исказить часть информации, 
полученной в процессе устного консульти-
рования. Во-вторых, впоследствии между 
пациентом и врачом могут возникать спор-
ные и конфликтные ситуации, а наличие 
подробной записи всего консультирования 
позволит врачу защититься от утвержде-
ния, что диагноз и связанные с ним послед-
ствия были недостаточно объяснены паци-
ентке. Также подробный протокол поможет 
врачу женской консультации, осуществля-
ющему амбулаторное ведение беременно-
сти у этой пациентки, ознакомиться с ее 
клинической ситуацией, так как в силу 
специфики своей работы он может не обла-
дать обширными знаниями обо всех аспек-
тах пренатальной диагностики.

После оформления всей медицинской до-
кументации необходимо прочитать меди-
цинское заключение вместе с пациенткой 
и еще раз убедиться, что у нее не осталось 
никаких вопросов и она четко понимает 
план дальнейших действий. Необходимо 
заверить пациентку, что она может обра-
титься за повторными разъяснениями, если 
это будет необходимо.

Если пациентка пришла одна, необходи-
мо поинтересоваться, хочет ли она позво-
нить кому-либо из членов семьи, чтобы он 
тоже мог участвовать в беседе и задать во-
просы или чтобы забрать ее из центра. Если 
нет, то можно предложить вызвать для нее 
такси. Не следует спешить отпускать из 
центра пациентку без сопровождения, так 
как она по-прежнему находится в изменен-
ном эмоциональном состоянии и не может 
полностью отвечать за свою безопасность.

Какие ошибки можно допустить при 
консультировании пациента?

Как уже упоминалось выше, в своей речи 
нужно избегать сложной медицинской 
терми нологии, медицинского сленга, лати-
низированных слов, имеющих русские экви-
валенты, а также негативных и уничижи-
тельных характеристик ребенка (“уродство”, 
“овощ”, “идиот”, “даун”, “калека” и т.д.). 
Даже если по каким-то причинам пациент-
ка или ее родственники употреб ляют подоб-
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ные выражения, следует мягко поправить 
их, объяснив, что речь идет об их ребенке, 
о человеке, жизнь которого может быть 
значительно короче и (или) сложнее, чем 
представлялось до установления диаг ноза.

Из курса медицинской психологии, пре-
подаваемого в медицинском университете, 
мы знаем, что у пациента есть право авто-
номности, а любое медицинское консуль-
тирование должно носить недирективный 
характер [2]. Это значит, что врач должен 
рассказать пациенту о его состоянии и пре-
доставить различные варианты его реше-
ния, после чего пациент должен сам решить, 
какой вариант развития событий наиболее 
приемлем именно для него. Любой выбор 
пациента должен быть принят и поддержан 
врачом, несмотря на личное мнение врача 
о данной проблеме. Однако как осуществить 
данный постулат на практике? С одной 
стороны , очень хочется помочь пациенту, 
который сталкивается с этой ситуацией 
первый раз, быстро принять правильное 
решение. С другой стороны, то решение, 
которое представляется правильным для 
нас, может быть неприемлемым для паци-
ентки. Необходимо заверить пациентку, 
что любое ее решение относительно судьбы 
беременности не вызовет ни у кого осужде-
ния и при любом развитии событий ей и ее 
ребенку будет оказана максимальная меди-
цинская помощь. Достаточно часто можно 
столкнуться с ситуацией, когда пациентка 
спрашивает врача, как бы он поступил, ока-
жись на ее месте. Как бы ни хотелось нам 
помочь, будет неправильным, если мы пред-
ложим свое решение пациентке. Как бы мы 
ни сопереживали данной ситуации, мы не 
можем полностью быть уверенными в том, 
как мы будем себя вести, действительно 
оказавшись в роли пациента. Следует мягко 
уклониться от прямого ответа и еще раз 
обсу дить с пациентом все положительные 
и отрицательные стороны каждого из реше-
ний. В процессе обсуждений будет правиль-
ным интересоваться мнением пациентки, 
чтобы вместе с ней постараться понять, ка-
кое из решений ей более близко [9, 10].

Совершенно неприемлема фраза, кото-
рую я слышала однажды от одного из своих 
коллег, который консультировал пациент-
ку по поводу порока развития: “Я бы не хо-
тел иметь такого ребенка”. Это абсолютно 
недопустимое суждение, так как наше лич-

ное мнение никоим образом не имеет отно-
шения к пациентке и не является для нее 
значимым. Вместо этого доктору следовало 
расспросить пациентку, что является зна-
чимым и приоритетным для нее.

Еще одна фраза, которую, к сожалению, 
достаточно часто используют акушеры-ги-
некологи в процессе консультирования: 
“Ты еще молодая, зачем тебе больной ребе-
нок, родишь другого, здорового”. Это абсо-
лютно неприемлемое утверждение, обесце-
нивающее уникальность каждой человече-
ской жизни. Для беременной женщины 
важна эта беременность и этот конкретный 
ребенок, и она будет помнить о его потере 
всю свою жизнь, несмотря на рождение 
других детей.

Нельзя отвлекаться на другие дела во 
время консультирования пациентки, недо-
пустимо осуществлять или принимать теле-
фонные звонки, если только они не связаны 
с помощью пациентке, например, догово-
риться о консультации детского специали-
ста по данному диагнозу и т.д. К сожале-
нию, в контексте данной статьи приходится 
упоминать и об этом, так как далеко не все 
врачи соблюдают правило не отвечать на 
телефонные звонки или не отвлекаться на 
разговоры с коллегами в присутствии паци-
ента. За все время моей работы в King’s 
College Hospital (Лондон, Великобритания) 
я ни разу не видела, чтобы профессор 
K. Nico laides ответил на телефонный зво-
нок. Более того, он оставлял телефон в сво-
ем кабинете и только после этого шел на 
консультацию.

Многообразие клинических ситуаций, 
различия в индивидуальном восприятии 
информации и характерологические осо-
бенности пациентов не позволяют вырабо-
тать универсальную формулу действий при 
сообщении плохой новости. Также необ-
ходимо признать, что на процесс консуль-
тирования оказывает влияние дефицит 
времени  у врача, так как временные рамки 
одного исследования лимитированы, осо-
бенно это касается работы государственных 
учреждений здравоохранения. Последова-
тельность действий, описанная в данной 
статье, позволит структурировать процесс 
консультирования пациентки и сделать его 
психологически более комфортным для 
обеих сторон.
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Каждый раз после консультирования, на 
котором приходится обсуждать с пациент-
кой плохую новость, я чувствую себя эмо-
ционально опустошенной. После оконча-
ния такого рабочего дня я еще несколько 
дней возвращаюсь в своих мыслях к этой 
клинической ситуации и мысленно прохо-
жу все этапы разговора. Все ли я сделала, 
что могла? Смогла ли я подобрать самые 
правильные слова именно для этой паци-
ентки? Смогла ли я помочь пациентке при-
нять непростое решение? Иногда я не могу 
дать самой себе положительный ответ на 
эти вопросы.

Закончить эту статью хочется слова-
ми американских акушеров-гинекологов 
J.R. Woods, H.A. Thiede [6], которые в пол-
ной мере применимы и к работе врача 
прена тальной диагностики: “Разговаривать 
с пациенткой после нормально протекаю-
щих родов и рождения здорового ребенка 
легко. Для того чтобы начать разговор с се-
мьей после непрогнозируемого трагическо-
го исхода родов, от врача требуется наличие 
наиболее ценного ресурса в медицине – 
состра дания”.
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“I am very sorry, but I have bad news for you…” 
Breaking bad news to a family with a fetal abnormality 

diagnosed on ultrasound scan
E.S. Nekrasova

Fetal Medicine Centre, Saint Petersburg

E.S. Nekrasova – M.D., Ph.D., Medical Director and Consultant, Fetal Medicine Centre, Saint Petersburg.

There are many articles about prenatal diagnosis of various fetal abnormalities in the Russian medical 
literature. However, there are no articles or clinical recommendation on breaking bad news to the family 
with fetal abnormalities or intrauterine demise diagnosed on ultrasound scan. There are no practical 
trainings on breaking bad news to the patient in the programs of high medical school or postgraduate 
medical education. The aim of this article is to analyze the clinical recommendations existing in the 
international practice and to summarize the author’s personal experience of work in Russia and UK.

Key words: prenatal ultrasound, breaking bad news, obstetrics, prenatal counselling, fetal demise.


