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ВВЕДЕНИЕ

Пропедевтика внутренних болезней составляет основу клинической медицины.

Методы обследования больного, предусмотренные курсом пропедевтической терапии, используются не только в клинике внутренних болезней, но и в хирургической, акушерско-гинекологической, инфекционной и других клиниках.

Пропедевтическая терапия (или введение в клинику внутренних болезней) является необходимым базисом общеврачебного образования.

Настоящее учебное пособие составлено с учетом перестройки учебного процесса, предусматривающей увеличение количества учебных часов, рассчитанных на самостоятельную работу студентов у постели больных и с литературой.

При составлении руководства учтены ставшие достоянием клиники (доступные для трактовки студентами III курса) методы диагностики, такие как исследование функции внешнего дыхания с включением тестов, отражающих соотношения дыхательных объемов, вентиляцию и газообмен, диффузию кислорода через альвеолярную мембрану; электрокардиография и фонокардиография; эхокардиография; эндоскопические методы; функционально-нагрузочные пробы. Наряду с этим, большое внимание уделено работе студентов непосредственно у постели больных.

Следует отметить, что несмотря на широкое использование в клинической практике последних лет информативных лабораторных, функционально-диагностических и инструментальных методов исследования непосредственное обследование больного – расспрос, данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации – продолжает занимать ведущее место в вопросах диагностики заболеваний.

Пропедевтическая терапия включает в себя 2 основных раздела:

1) Изучение методов обследования больного в клинике внутренних болезней.

2) Усвоение начальных элементов клинического мышления – в виде анализа симптомов, их совокупности как признака той или иной патологии.

Каждый из разделов пропедевтической терапии (пульмонология, кардиология, гастроэнтерология и т.д.) завершается рекомендациями по проведению самоконтроля приобретенных знаний. Проверка знаний предусматривает краткий письменный ответ или решение программированной задачи с последующим выполнением зачетного практического задания по этой же теме в виде клинического обследования больного. При этом ряд контрольных вопросов, тестов проверки практических навыков и ситуационные задачи предлагаются студентам для предварительной самопроверки. Выполнение контрольного задания непосредственно у постели больного предусматривает распознавание конкретных симптомов или синдромов с последующим построением каждым студентом отдельно (по индивидуально прокурированному им больному) логически обоснованной концепции о возможной патологии (например, о наличии экссудативного плеврита или транссудата в плевральной полости, о наличии порока сердца с распознаванием конкретного порока и т.д.).

Серьезное внимание в учебном пособии уделяется разделу усвоения студентами необходимых клинических терминов, латинских наименований, составляющих обязательный минимум для будущего врача лечебного профиля.

Методические разработки должны помочь студентам и преподавателю наиболее рационально использовать учебные часы по темам, предусмотренным программой.

Цель пособия состоит в оказании помощи студентам по наиболее трудному, в значительной степени определяющему дальнейшее формирование будущего клинициста разделу внутренней медицины – пропедевтической терапии.

Предлагаемое учебное пособие для студентов дополняет учебник по пропедевтической терапии рядом конкретных описаний методов обследования больного, содержит контрольные вопросы и задания, в процессе подготовки к которым предполагается активная работа с учебником, лекционным материалом непосредственно у постели больного. Знакомство студентов с настоящими методическими разработками при подготовке к практическим занятиям, параллельно с изучением соответствующих разделов учебника, поможет более глубокому усвоению материала и наиболее эффективному использованию учебного времени, отведенного на практические занятия.

РАЗДЕЛ I

ОБЩИЕ ПРАВИЛА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО

Тема 1. Вводное занятие. Знакомство с клиникой пропедевтической терапии

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Понятие о пропедевтической терапии как клинической дисциплине.

– Знакомство с основами врачебной этики.

– Расспрос больного (значение расспроса в постановке диагноза).

Методика расспроса.

– Общие представления об истории болезни как о врачебном документе.

Дополнительное задание для самостоятельной работы – знакомство с деятельностью ведущих клиницистов отечественной терапевтической школы (по литературным источникам, имеющимся в студенческой библиотеке).

База проведения занятия:

– Учебная комната (вводная часть – знакомство с основами врачебной этики).

– Терапевтическое отделение стационара (знакомство с отделением и его режимом, историей болезни).

– Поликлиническое отделение больницы (знакомство с принципами расспроса больных на примере клинического больного).

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 1.

	1. Propedeo (греч.)
	– предварять

	Пропедевтика
	– введение в науку

	Пропедевтический
	– подготовительный 

предварительный

	2. Cline (греч.)
	– ложе, постель

	Клиника
	– лечебное учреждение для лежачих больных

	3. Hospes
	– гость

	Hospitalis
	– гостеприимный

	Hospitium
	– больница, приют для больных

	Госпитализировать
	– помещать в больницу

	4. Status
	– состояние

	5. Medico
	– лечу

	6. Jatros
	– врач

	Иатрогенное заболевание
	– заболевание, вызванное врачом

	7. Pathos (греч.)
	– болезнь, страдание

	8. Prognosis
	– предсказание, знание наперед

	9. Curo
	– заботиться, ухаживать, опекать

	Куратор
	– человек, опекающий кого-либо (в том числе больного)

	10. Anamnesis
	– воспоминания (история)

	11. Terminus 
	– граница, предел

	Терминальное состояние
	– предсмертное состояние

	12. Status praesens
	– настоящее состояние


I. ТЕРАПИЯ (внутренние болезни) является клинической дисциплиной, посвященной учению о болезнях с преимущественным поражением внутренних органов.

При этом терапевтическая клиника характеризуется использованием для лечения больных не радикальных, хирургических методов вмешательства, а применением терапии как "консервативного" метода лечения, рассчитанного на восстановление или частичную коррекцию нарушенных функций организма.

Для будущего врача любой специальности очень важно овладеть навыками методически грамотного обследования пациента, научиться обобщать получаемые при обследовании результаты, оценивать выявленные симптомы как проявление той или иной формы патологии.

Известно, что "хороший диагност – это и хороший врач", "Qui bene diagnoscit – bene curat". Действительно, хорошо поставленный диагноз определяет правильное, а следовательно, и эффективное лечение.

Нельзя не отметить, что пропедевтическая терапия занимает особое место не только в клинике внутренних болезней, но и среди всех клинических дисциплин.

Клинические методы обследования больного человека, разработанные в клинике внутренних болезней как исторически первой сложившейся клинической дисциплины (давшей начало другим разделам медицины, таким, как хирургия, инфекционные, эндокринные болезни, учение о болезнях уха, горла и носа и другим), перенесены в своей основе, фактически без изменений, и в современную хирургическую клинику: в акушерство, в клинику гинекологических болезней, в клинику эндокринных заболеваний и нарушений обмена. При работе в любой из клиник современной медицины невозможно обойтись без тщательного обследования больного. При этом внутренние болезни, клинические методы обследования больного, составляющие основу этой дисциплины, занимают центральное место в теоретической и практической медицине. Именно в период прохождения пропедевтической терапии будущие врачи овладевают методами обследования больных вообще, основами клинического мышления.

Многие крупнейшие деятели медицины прошлого (Г.А. Захарьин, С.П. Боткин, М.П. Кончаловский, А.Л. Мясников, В.X. Василенко и др.) справедливо отмечают, что формирование врача осуществляется, главным образом, при изучении им клиники внутренних болезней.

формы патологии, входящие в дисциплину «внутренняя медицина», характеризуются широким распространением и большим разнообразием нозологических единиц. Заболевания, включенные в перечень внутренних болезней, нередко имеют тяжелое течение и серьезный прогноз.

Врач-терапевт должен быть хорошо знаком и с основами смежных клинических дисциплин. В ряде случаев обследование и лечение терапевтических больных может быть сопряжено с необходимостью вмешательства специалистов других областей медицины. Так, например, необходимость в оперативном вмешательстве может возникнуть при некоторых пороках сердца, осложняющих ревматизм; при хронической ишемической болезни сердца (в случаях профилактической, предупреждающей развитие инфаркта пластике – замене участков коронарных сосудов, измененных атеросклерозом). В серьезной помощи окулиста (врача по глазным болезням) нуждается больной сахарным диабетом при развитии у него обусловленного основной болезнью помутнения хрусталика (катаракты). Большая группа терапевтических больных не может обойтись без проведения диагностической или лечебной бронхоскопии, диагностической биопсии внутренних органов (печени, почек, легких).

Все более серьезное место занимает в современной терапии относительно новый ее раздел – пересадка внутренних органов (почек, сердца) при тяжелых формах их недостаточности; пересадка костного мозга – при лучевых поражениях, некоторых формах малокровия, и связанная с этим разделом проблема совместимости тканей.

Приведенные примеры свидетельствуют об исключительно высоких требованиях к уровню подготовки современного врача терапевтического профиля. С другой стороны, очевидна необходимость в серьезной подготовке (с большим объемом теоретических и практических знаний) по разделу внутренней медицины врача любой специальности.

Внутренние болезни (или терапия) как клиническая дисциплина преподаются в медицинском вузе на протяжении 4-х лет (со III по VI курсы) общеврачебного образования. Преподавание терапии осуществляется в виде поэтапного обучения в последовательно сменяющих друг друга клиниках.

1) Пропедевтическая терапия или введение в клинику внутренних болезней. Дисциплина предусматривает овладение основными методами обследования больного на примере важнейших нозологических форм патологии, знакомство с принципами оценки симптомов при построении обоснованного клинического диагноза.

Преподавание пропедевтической терапии проводится на III курсе.

Само слово "пропедевтика" означает введение в науку (предварительное обучение).

Propaideo (греческий) – обучать предварительно.

В программу курса пропедевтики входят методика обследования больного и семиотика (трактовка получаемых симптомов), а также краткое знакомство с основными формами частной патологии.

При прохождении курса пропедевтической терапии студенты должны:

– освоить физические методы обследования больного человека;

– прочно закрепить полученные навыки на практических занятиях;

– научиться правильной трактовке получаемых при обследовании симптомов с умением объяснять причину и патогенез этих симптомов или синдромов (т.е. закономерного сочетания нескольких симптомов);

– овладеть основами построения простейших (предположительных) диагнозов непосредственно у постели больного;

– иметь представление об основных нозологических формах патоло​гии, входящих в программу пропедевтической терапии;

– изучить основные (предусмотренные программой) лабораторные и специальные функционально-диагностические методы обследования больного с умением правильной трактовки получаемых результатов.

2) Факультетская терапия или факультативное плановое, последовательное знакомство с основными нозологическими формами патологии в клинике внутренних болезней.

Преподавание факультетской терапии проводится в VII и VIII семестрах IV курса.

При прохождении факультетской терапии студенты подробно знакомятся с этиологией (причинами), патогенезом (механизмом развития) и клиническими проявлениями основных заболеваний внутренних органов. В курс факультетской терапии входят также вопросы лечения и профилактики терапевтических заболеваний, основы физиотерапии.

3) Госпитальная терапия посвящена формированию клинического мышления.

Лежащее в основе наименования клиники слово "госпиталь" как бы подчеркивает не преднамеренный (не плановый) подбор больных.

В период IХ, Х, ХI, ХII семестров на V и VI курсах студенты, знакомясь с больными, учатся ставить обоснованные, нередко клинически сложные, диагнозы, назначать рациональную терапию.

В курс госпитальной терапии входит углубленное изучение заболеваний в узко специализированных терапевтических отделениях – кардиологическом, гастроэнтерологическом, нефрологическом, эндокринологическом, а также знакомство с относительно редкими формами патологии, с основами профессиональных заболеваний, с военно-полевой терапией.

Изучение внутренних болезней на старших курсах прочно базируется на знаниях, полученных студентами при прохождении пропедевтической терапии.

II. ОСНОВЫ ВРАЧЕБНОЙ ЭТИКИ. Обязательным условием успешного прохождения курса пропедевтической терапии является умение вступать в контакт с больными (т.е. овладение основами врачебной этики и деонтологии).

Практические занятия с обследованием больных студентами не должны проводиться с нанесением ущерба состоянию больных. Нельзя допускать, чтобы у больного создавалось впечатление, что он находится в клинике исключительно для "научных" или учебных целей. Больного необходимо убедить, что более тщательное обследование в присутствии студентов (или самими студентами) не приносит ущерба, а, напротив, позволяет полнее оценить его здоровье.

При обследовании больных студентами необходимо помнить о благоприятном влиянии на больного сочувствия к его страданиям (сопереживание). Недопустимо обсуждение у постели больного его тяжелого (тем более, безнадежного) состояния. Неизгладимый вред может нанести больному неосторожно сказанная фраза, определив развитие иатрогенного или обусловленного лечением заболевания (слово «jatros» означает врач). На занятиях студенты должны соблюдать осторожность в словесных выражениях, следить за выражением своего лица, интонацией голоса (избегать излишней озабоченности или обидного для больного безразличия). Нельзя не привести известного в медицине выражения М.Я. Мудрова о том, что "не только врач наблюдает за больным, но и больной наблюдает за врачом". Недопустимо разговаривать на повышенных тонах или спорить с больными, повышать голос, даже в случаях неуравновешенного настроения больного или неадекватного его отношения к врачу (к студенту). Следует попытаться успокоить больного, обращаясь с ним ровно и спокойно, но в то же время, при наличии необходимости, твердо и настойчиво добиться выполнения необходимых назначений. Если больной находится в подавленном настроении в связи с тяжестью своего состояния, необходимо попытаться внушить ему веру в выздоровление.

Будущий врач должен упорно развивать в себе наблюдательность – умение улавливать симптомы болезни, признаки изменения в течении заболевания.

Нельзя не отметить, что умение устанавливать контакт с больными, добиваться их доверия, тактичность и сдержанность (качества, необходимые врачу) вырабатываются с годами.

На этих разделах формирования будущих врачей, в том числе на вопросах этики, студенты должны фиксировать свое внимание не только при прохождении курса пропедевтической терапии, но и при обучении на последующих курсах внутренних болезней, при изучении других клинических дисциплин, уделяя этим вопросам серьезное внимание на всех практических занятиях, во время клинических разборов и обходов больных.

III. РАССПРОС БОЛЬНОГО является одним из ведущих методов клинического обследования.

Путем расспроса врач знакомится с жалобами больного, узнает последовательность развития симптомов заболевания, выявляет обстоятельства, обусловившие начало заболевания или ухудшение его течения.

Существенное значение имеют знакомство с историей жизни больного, условиями его развития в детстве, юности, сведения о характере трудовой деятельности, перенесенных в прошлом заболеваниях, здоровье ближайших родственников и предков (вопросы наследственности).

Многие заболевания диагностируются, главным образом, на основании данных тщательно проведенного расспроса. Данные расспроса нередко позволяют врачу сделать вполне определенные диагностические предположения и наметить конкретный план дальнейших обследований для уточнения наличия предполагаемого заболевания. Расспрос больных основан на их воспоминаниях о течении болезни, об особенностях жизни в целом, начиная с детского возраста. Отсюда и наименование данных расспроса – anamnesis (воспоминание или история).

Anamnesis morbi – история и воспоминание о болезни.

Anamnesis vitae – воспоминание о жизни.

В целом расспрос больного состоит из следующих основных разделов:

1. Жалобы на момент обследования.

2. Анамнез данного заболевания.

3. Анамнез жизни больного.

4. Перечень перенесенных в прошлом заболеваний (помимо основного на момент обследования болезни). При этом необходимо указать, в каком возрасте перенес больной то или иное заболевание.

5. Семейный анамнез или наследственность.

Содержанием первого занятия является чрезвычайно важный раздел истории болезни – расспрос больного. Уже на первых занятиях курса пропедевтической терапии расспросу больного необходимо уделять серьезное внимание.

IV. ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ является важнейшим документом, в котором отражаются основные этапы развития заболевания, результаты клинического осмотра, данные дополнительных и специальных инструментально-диагностических методов обследования больного.

История болезни должна содержать диагноз, данные о течении заболевания, сведения о результатах дополнительных исследований, а также документально зарегистрированное лечение.

В случае выписки из стационара история болезни завершается выписным эпикризом, который содержит окончательный диагноз, отражает динамику состояния больного за период пребывания под наблюдением и предусматривает врачебные рекомендации на будущее конкретно для данного больного. 

В случае смерти история болезни завершается заключением патологоанатома о непосредственной причине смерти, о наличии других изменений, отмеченных со стороны внутренних органов при вскрытии.

История болезни должна быть строго достоверной. Заполнение ее должно осуществляться в день осмотра, лучше непосредственно у постели больного.

Подробные записи историй болезни были введены в России в начале XIX века М.Я. Мудровым, который считал, что "история болезни должна иметь достоинство точного повествования о случившемся". "В ней явления подлежит описывать только те, кои в известное время были. О небывалых выдумывать не должно для оправдания своего лечения либо для утверждения какого-нибудь умозрения".

История болезни, помогая врачу в ведении больного, в научно-клиническом осмысливании диагноза, целесообразности назначаемого лечения, является одновременно и чисто юридическим документом.

Ведение ее на каждого больного строго обязательно.

Основные разделы истории болезни сводятся к следующему:

1. Паспортная часть.

2. Жалобы больного на момент обследования.

3. История настоящего заболевания.

4. Заболевания, перенесенные в прошлом.

5. Наследственность.

6. История жизни.

7. Данные объективного обследования.

8. Данные лабораторных и инструментальных методов обследования.

9. Диагноз.

10. Дневник течения заболевания за период наблюдения.

11. Эпикриз (при выписке, переводе в другую больницу, а также в случае летального исхода).

Первый час практического занятия

В начале занятия студенты знакомятся с предметом пропедевтической терапии как клинической дисциплиной.

Особое внимание следует уделить взаимоотношениям врача и больного, правилам поведения в палатах, у постели больного. Следует помнить, что заходить в палаты нужно тихо, прекратив разговоры, задавать вопросы и отвечать во время занятия необходимо только тихим голосом.

Студенты должны быть знакомы со структурой больницы, на базе которой будут проходить занятия, с организацией работы терапевтического отделения, принципами ухода за больными, обязанностями дежурного врача и медицинской сестры, документацией отделения (журналы дежурного врача, тетрадью тяжелых больных). Необходимо ознакомиться также с работой сестринского поста, с правилами ведения тетради (листа) назначений врача, составлением рецептурных назначений, с правилами хранения лекарств и медицинского инструментария.

Второй час практического занятия

Второй час отводится на знакомство с историей болезни, ее значением и методом составления.

Студенты должны иметь представление о существенном значении истории болезни как основной формы учета течения заболевания и результатов лечения, а также как о врачебно-юридическом документе. Необходимо быть хорошо знакомым с основными разделами истории болезни.

На примере одной из наиболее ярких историй болезни следует закрепить свои знания о правилах ведения этого документа.

Студент должен усвоить принципы графического изображения анамнеза, динамического наблюдения за течением заболевания.

Уже на первом практическом занятии (так же, как и на протяжении всего курса обучения терапии) студенты должны придерживаться строгой последовательности в собирании анамнеза болезни. (План обследования больного изложен в общепринятой, прилагаемой к настоящим разработкам схеме истории болезни).

Более детально с правилами заполнения истории болезни студенты знакомятся несколько позднее – после прохождения основных разделов курса пропедевтики. Однако уже и при предварительном знакомстве с этим документом в курсе пропедевтики предусматривается обязательное знание основ составления историй болезни, принципов графического ее изображения.

В дальнейшем уделяют внимание основной теме: расспросу больно​го, выяснению путем опроса истории настоящего заболевания, истории жизни больного, семейного анамнеза и наследственности, сведений об условиях жизни в настоящее время.

Следует разобрать, в какой последовательности удобнее вести расспрос. Расспрос начинается, как обычно, с вопроса: "На что жалуетесь?", "Что болит?", "Что беспокоит?"

Необходимо обратить серьезное внимание на то обстоятельство, что больной может уклоняться от прямой темы, говорить о предметах, не имеющих отношения к его заболеванию, упустить какие-либо важные детали проявления своей болезни. Поэтому, выслушав жалобы больного, врач должен (если это необходимо) взять инициативу в свои руки и в деликатной форме перейти к дальнейшему опросу по определенному плану, намеченному в схеме истории болезни.

Расспрос следует проводить с учетом интеллектуального и культурного уровня больного, задаваемые вопросы должны быть понятны ему. Разговаривать с больным следует в доступной ему форме, просто и ясно, без проявления наслоений упрощенности, слащавости или, напротив, заносчивости, чрезмерной официальности и сухого формализма. Расспрашивая больного, следует искренне (по-деловому) проявлять интерес к течению заболевания с тем, чтобы хорошо сориентироваться в данном конкретном случае и поставить правильный диагноз. Всякие "наносные" неискренние настроения (чувство превосходства над больным, обидная снисходительность, неуместная грубость и т.п.) чутко улавливаются больным человеком и затрудняют общение с ним, а, следовательно, и четкую правильную диагностику.

Выслушивать ответы больного нужно внимательно, не проявляя нетерпения, если больной отвечает "бестолково", не по-существу. Иногда следует повторить один и тот же вопрос дважды, либо сформулировать его иначе.

Третий час практического занятия

Преподаватель непосредственно сам, либо с помощью одного из студентов должен заранее подготовить больного (подойти к нему до занятий и предупредить о беседе при студенческой группе будущих врачей). Желательно выбрать больного с "богатым" анамнезом. Расспрос первого в жизни студентов больного проводит сам преподаватель с тем, чтобы студенты видели, как нужно пользоваться этим методом. Необходимо также помнить то обстоятельство, что при опросе больного усаживать его нужно так, чтобы свет падал на больного, а врач сидел спиной к свету. Студенты знакомятся с тем, как нужно разговаривать с больным, как расположить больного к себе, внушить ему доверие. Уже на первом занятии студенты должны убедиться в том, что метод расспроса не так прост и много дает для точного диагноза, что расспрос больного не исчерпывается односложными ответами на вопросы по определенной схеме, а составляет целый раздел сложного процесса клинической диагностики.

Нужно упорно овладевать методом опроса – научиться сравнительно быстро, обстоятельно, детально, ничего не упуская и в то же время не задавая ненужных вопросов, опросить больного.

Есть вопросы, задавая которые следует продумывать форму вопроса, чтобы он не был задан в травмирующем психику варианте (о бывшем в прошлом периоде пребывания в психиатрическом лечебном учреждении, о периоде климактерических перестроек в организме, о злоупотреблении алкоголем и т.д.). В некоторых случаях вопросы следует задавать особенно тихо (в доверительной форме) так, чтобы на их содержании не фиксировать внимания других больных палаты.

При расспросе больного необходимо следить и за тем, как он реагирует на задаваемые ему вопросы, исходя из оценки его общего состояния. Если вопросы утомляют больного, их следует прекратить, дать возможность больному отдохнуть.

Выслушивать больного следует внимательно, проявляя к нему участие даже в том случае, если он отвечает неохотно или бывает раздражен. При контакте с больными нужно особенно тщательно следить за собой, не проявляя пренебрежения к ответам и ни в коем случае не позволяя себе смеяться, если больной дает наивные или нелепые, с точки зрения врача, ответы. Насмешка может обидеть больного, он станет отвечать небрежно, неохотно или вообще откажется беседовать со студентами.

В заключение занятия один из студентов проводит уже самостоятельно краткий опрос больного (обязательно в присутствии преподавателя и всей группы) с последующим анализом (уже в учебной комнате) проведенного расспроса.

Тема 2. Общий осмотр больного и пальпация. Телосложение. Понятие о конституциональных типах. Пальпация грудной клетки. Определение голосового дрожания

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Общие представления о принципах оценки общего состояния больного, оценки его телосложения.

– Понятие о конституциональных типах.

– Внешний осмотр грудной клетки. Формы грудной клетки (в норме), патологические формы грудной клетки.

– Типы дыхания. Методика определения типа дыхания, методика подсчета дыхательных движений.

– Наружные топографические области и линия на грудной клетке.

– Пальпация грудной клетки. Правила определения надчревного угла положения лопаток, оценка состояния межреберных промежутков. Пальпаторное определение голосового дрожания.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятий № 2.

	1. Inspectio
	– освидетельствование

	2. Anthropos
	– человек. (Антропология – наука о человеке)

	3. Termos
	– теплый

	термометрия
	– измерение температуры

	4. Febris
	– лихорадка

	5. Remissio
	– уменьшение, ослабление

	ремиссия
	– значительное уменьшение проявлений болезни

	6. Turgor
	– упругость

	7. Sopor
	– отупение, спячка

	8. Stupor
	– оцепенение, неподвижность

	9. Coma
	– полная потеря сознания

	10. Sthenia
	– сила

	астения
	– отсутствие силы

	нормастения
	– нормальная сила

	гиперстения
	– повышенная сила

	11. Turgor
	– полнота, напряжение

	12.Trophe
	– питание, пища

	13. Dystrophia
	– расстройство питания

	атрофия
	– истощение

	14. Cachexia
	– истощение, худосочие

	15. Palpatia
	– ощупывание

	16. Scolios
	– искривление позвоночника вбок

	Kyphosis
	– искривление позвоночника кзади

	lordosis
	– искривление позвоночника впереди

	17. Gibbus
	– горб

	18. Polipnoe
	– частое, дыхание

	19. Oligopnoe
	– редкое дыхание

	20. Fremicus
	– шум, топот

	Pectus
	– грудь

	Pectoralis
	– грудной

	Fremicus pectoralis 

(seu vocalis)
	– грудное (голосовое) дрожание

	21. Costa decima fluctuanis
	– свободное 10-е ребро

	22. Ankylosis
	– сращение, неподвижность

	23. Pectus carinatum
	– куриная грудь

	24. Aorta angusta
	– узкая аорта


Приступая к объективным методам обследования больного, начинают с осмотра.

I. ОСМОТР БОЛЬНОГО (Inspectio) включает в себя оценку:

а) состояния сознания;

б) положения больного в постели;

в) общего вида больного (его habitus'a);

г) конституционных особенностей;

д) состояния внешних покровов (кожи, слизистых);

е) состояния лимфатических желез и костно-мышечной системы;

ж) состояния нервной системы и психического облика больного. При оценке состояния сознания больного следует исходить из того, что сознание может быть:

1) ясным;

2) заторможенным, при котором ответы на вопросы замедленны и даются больным как бы с усилием;

3) соответствующим состоянию ступора, которое характеризуется своеобразной оцепенелостью, неосмысленными ответами;

4) соответствующим состоянию сопора или отупения, которое характеризуется безучастностью к окружающему;

5) коматозным – соответствующим полной потере сознания (бессознательное состояние).

Изменения в состоянии сознания, вплоть до грубых его расстройств могут определяться различными болезнями, которые протекают с прямым или вторичным (опосредованным) поражением нервной системы. Такие состояния могут иметь место при заболеваниях сердечно-сосудистой системы с изменениями сосудов мозга, при эндокринных расстройствах с нарушением функции поджелудочной железы (тяжелых форм диабета) вплоть до диабетической комы, при резко выраженных состояниях декомпенсации печени, почек, при отравлениях различными ядами.

Оценка положения больного. Положение больного оценивается, исходя из следующих возможных вариантов:

1. Активное положение – в тех случаях, когда больные приходят на амбулаторный прием или свободно передвигаются в условиях стационара. При этом движения их не затруднены скованностью, одышкой или резко выраженной болезнью.

2. Пассивное положение – характеризуется неподвижностью, обусловленной бессознательным состоянием больного либо крайней его слабостью и истощением. В этих случаях голова и конечности больного бессильно падают, если приподнять тело, либо свешиваются с кровати.

3. Вынужденное положение – при котором больной вынужден принимать то или иное положение в силу, например, резкой болезненности, либо затрудненного дыхания или ограниченности движений.

Так, при болях в позвоночнике больные могут принимать положение лежа на животе; при приступах удушья, обусловленных бронхиальной астмой, больной нередко принимает положение сидя, упираясь руками о край постели при высоко поднятых плечах (как бы приподнимает грудную клетку за счет высокого положения плечевого пояса), что несколько облегчает дыхание. При резкой одышке, обусловленной сердечной недостаточностью, из-за невозможности принять горизонтальное положение больной находится в полусидячем положении с высоко поднятым изголовьем.

Оценка общего вида больного, его habitus'a предусматривает характеристику физического развития и общего состояния.

По состоянию упитанности выделяют лиц нормальной упитанности, с различной степенью ожирения и лиц пониженного питания. А в отдельных случаях больной может быть резко истощен, до степени кахексии, ослаблен, изможден.

При катастрофе в брюшной полости наряду с изменением общего поведения больного резко меняется и его внешний облик, особенно выражение лица, которое приобретает черты маловыразительной маски, так называемое "лицо Гиппократа" (facies Hypocratica).

Резкой бледностью на фоне общей вялости и адинамии характеризуется лицо больных на фоне массивных кровотечений.

Довольно характерен общий вид (habitus) больных, страдающих почечной недостаточностью. Общее тяжелое состояние сочетается у них с одутловатостью лица, отечностью век на фоне бледных с желтизной кожных покровов, так называемый вид нефритика (habitus nefriticus).

Таким образом, при многих болезнях общий вид больного (его habitus) имеет свои специфические особенности.

Вместе с тем, нередко при латентно протекающих страданиях общий вид больного длительное время остается обычным, не отличимым от облика здорового человека, либо чаще мало отличимым, требующим внимательного вдумчивого отношения врача.

II. ПОНЯТИЕ О КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫХ ТИПАХ. Среди конституциональных типов как варианты нормы могут быть выделены в соответствии с общепринятой классификацией М. В. Черноруцкого: нормостеники; астеники; гиперстеники. Иначе, среди людей (включая и совершенно здоровых) различают лиц с хорошо развитыми пропорциями тела (нормостеников), лиц крепкого телосложения (гиперстеников) и лиц слабого телосложения (астеников). Конституциональные признаки этих основных вариантов нормы легко выявляются при общем осмотре.

Осмотр больного включает в себя обязательную оценку телосложения и конституционального типа. 

Хорошо известно, что функциональные проявления у конституционально различных (хотя и укладывающихся в рамки выделенных выше типов) людей весьма вариабельны.

Индивидуальные особенности человека имеют большое значение при медицинском освидетельствовании больного, так как они в значительной степени определяют реактивные и компенсаторные возможности организма, наличие предрасположенности (склонности) к тем или иным нарушениям обмена, восприимчивости к инфекциям. Известно, что лица, относящиеся к тому или иному конституциональному типу, имеют предрасположенность к определенным формам патологии, которые будучи присущи всем людям, все же несколько чаще возникают именно при данном конституциональном типе.

Так, заболевания желчевыводящих путей (в частности, желчнокаменная болезнь, хронические холециститы) чаще развиваются у лиц гиперстенического телосложения; болезни легких (в частности, хронические бронхиты, туберкулез, общая астения, гиперфункция щитовидной железы) чаще встречаются среди лиц астенического телосложения.

Нормостенический тип характеризуется пропорциональностью основных размеров тела, этот тип наиболее распространенный. Грудная клетка имеет коническую форму с хорошо развитой мускулатурой плечевого пояса. Сзади лопатки плотно прилежат к грудной клетке, надчревный угол равен 90о.

Астенический тип характеризуется преобладанием вертикальных размеров, склонностью к худощавости. Отмечается стройный и тонкий костяк, конечности длинные и тонкие. Лицо чаще отчетливо очерчено, профиль резкий, волосяной покров обильный, заходит на лоб и виски. Характерна длинная и тонкая шея, узкие плечи. Лопатки как бы отстают от грудной клетки. Межреберные промежутки широкие, эпигастральный угол острый, Х ребро нередко свободно (costae decima fluctualis). Живот небольшой, таз малых размеров. Кожа тонкая, мышцы развиты слабо. Сердечно-сосудистая система характеризуется малым сердцем (cor astenicus), узкой аортой (aortae angusta), низко расположенной диафрагмой, сравнительно коротким кишечником. Для астеников характерна тенденция к низкому артериальному давлению, сравнительно низкая утилизация питательных веществ в кишечнике, интенсивный обмен веществ, преобладание процессов диссимиляции над ассимиляцией.

Гиперстенический тип характеризуется преобладанием поперечных размеров над продольными. Обычно это упитанные люди плотного телосложения. Для них характерно большое туловище, относительно короткие конечности, широкий костяк. Череп чаще округлой формы, лицо широкое, черты лица мягкие, высокий лоб, хорошо очерченный рот с полными губами и выпуклым подбородком. Шея короткая и толстая, плечи широкие. Грудная клетка широкая в поперечном размере, ребра идут почти горизонтально, межреберные промежутки узкие, надчревный угол тупой, превышающий 90о. Отмечается большой живот, крупный таз. Сердце обычно расположено поперечно, нередко лежит на диафрагме из-за высокого ее состояния. Желудок объемный, расположен высоко, кишечник большой протяженности (9–12 м). Всасывательная способность кишечника у них более интенсивная, что определяет склонность к избыточному отложению жировой клетчатки. У людей этого конституционального типа может отмечаться тенденция (предрасположенность) к высоким цифрам артериального давления. Процессы ассимиляции часто преобладают над процессами диссимиляции, обмен замедлен с тенденцией к высокому содержанию в крови холестерина, мочевой кислоты, что предопределяет несколько большую предрасположенность к развитию атеросклеротических процессов, к заболеваниям обменного характера.

Определение конституционального типа позволяет оценить особенности организма и его компенсаторные возможности, предрасположенность (склонность) к тем или иным отклонениям от нормы.

При общем осмотре больного должны быть выделены и имеющие место отклонения от нормы – патологические изменения, например, деформирующие фигуру искривления позвоночника, сутулость, наличие деформаций грудной клетки, деформаций суставов, наличие параличей конечностей, местной гипотрофии или атрофии мышц.

Оценка состояния внешних покровов (кожи, слизистых). Окраска кожи и слизистых оболочек определяется многими факторами, среди которых ведущее значение имеют состав крови, состояние просвета сосудов кожи, наличие в организме избытка (физиологически имеющих место и в норме) соединений, обладающих свойством менять окраску кожи и слизистых, а также соединений, способных образовываться в организме лишь при некоторых патологических состояниях и интенсивно прокрашивать кожу и слизистые оболочки. Немаловажное значение в изменениях цвета кожи и слизистых имеет и обеспеченность организма некоторыми водо- и жирорастворимыми витаминами, рядом микроэлементов.

Состав красной крови (низкое содержание гемоглобина при мало​кровии или, напротив, избыточное содержание в крови эритроцитов и гемоглобина при эритремиях), равно как и наличие в русле крови токсических пигментов – таких, например, как метгемоглобин, карбоксигемоглобин, определяет различные состояния цвета кожи – нормальную, цианотичную или цианотично-чугунную, либо ярко-малиновую окраску.

Состояние просвета сосудов кожи также в значительной степени влияет на цвет кожных покровов. Известно, что изменения в регуляции сосудистого кровотока со стороны центральной и вегетативной нервной системы могут обуславливать резкое покраснение лица при волнениях или выраженную его бледность.

При развитии легочной, сердечной или легочно-сердечной недостаточности накопление в крови избытка недоокисленного гемоглобина (при низком содержании оксигемоглобина) обычно сопровождается изменением окраски кожи и слизистых, которые приобретают цианотичный оттенок (синюшность кожных покровов и слизистых). При избытке в крови билирубина кожа и слизистые (в первую очередь склеры, слизистая зева и мягкого неба) приобретают желтушную окраску.

Детальный осмотр кожи имеет большое значение для правильной оценки состояния больного. Необходимо обращать внимание на цап кожи, наличие сыпи (иногда даже единичных ее элементов), учитывая возможность ее появления при некоторых инфекционных заболеваниях. Следует обратить внимание на наличие кровоизлияний, в том числе мелкоточечных (при некоторых системных заболеваниях, при авитаминозах).

Необходимо произвести осмотр кожи лица, рук, особенно ладонной поверхности кистей. Известно, что при болезнях печени отмечается своеобразная гиперемия области thenar – так называемая "пальмарная эритема" (или "печеночные ладони").

Следует оценить также состояние ногтей, которые могут резко изменяться при ряде заболеваний (становиться ломкими, расслаивающимися при некоторых формах авитаминоза, приобретать вид "часовых стекол" при септических состояниях, при некоторых прогрессирующих гнойных и дистрофических процессах, иметь вогнутый "ложкообразный" вид – при некоторых формах малокровия и т.д.).

– При осмотре следует обращать внимание и на состояние волосяного покрова на голове, в подмышечных впадинах, в области лобка. Выпадение волос как проявление трофических расстройств встречается при ряде серьезных заболеваний.

Изменения типа оволосения у мужчин (по женскому типу) или, напротив, появление растительности на лице у женщин может свидетельствовать о серьезных эндокринных расстройствах.

При осмотре слизистых оболочек рта следует обращать внимание на состояние миндалин, наличие запаха изо рта, который может быть очень характерным при многих болезнях (напоминать запах яблок в силу присутствия ацетона – при тяжелых формах сахарного диабета, гнилых яиц – из-за присутствия сероводорода – в случаях длительного застоя пищи в желудке при сужении выхода из него – стенозе привратника и т.д.).

III. ОЩУПЫВАНИЕ (Palpatio) БОЛЬНОГО – метод обследования, основанный на чувстве осязания.

Оценка состояния кожных покровов, лимфатических желез и кocтно-мышечной системы производится не только на основании данных осмотра, но и, как правило, на основании данных ощупывания (или пальпации).

Уже при осмотре кожных покровов врач сочетает оценку данных осмотра с результатами пальпации. При ощупывании кожи отмечает ее упругость (turgor), которая снижается при интенсивной потере организмом влаги (например, при изнуряющих поносах, усиленном диурезе, который может иметь место при некоторых эндокринных расстройствах, а также при старении организма, при общем упадке сил). С помощью пальпации оценивается влажность кожи, ее температура (горячие на ощупь кожные покровы бывают при лихорадке, холодная на ощупь кожа отмечается нередко при резком падении артериального давления, общего тонуса сосудов – состоянии коллапса). Большое значение имеет пальпация и для выявления отечности или ее предстадии – пастозности. С помощью пальпации устанавливают степень выраженности подкожно-жирового слоя, наличие участков воспаления кожи или подкожно-жировой клетчатки.

Лимфатические железы видны при осмотре лишь при значительном их увеличении. Более информативные сведения о лимфатических железах получают при их пальпации. Обычно пальпируют наиболее доступные для этого метода группы лимфатических желез (подчелюстные, подмышечные, паховые, реже другие группы регионарных или соседних исследуемой зоне или органу).

При пальпации лимфатических желез обычно оценивают:

а) Величину лимфатических желез (при этом нередко используют образные сравнения – "величиной с горошину", "с вишню", "со сливу", "с яблоко" и т.д.).

б) Наличие или отсутствие болезненности (различают безболезненные при пальпации лимфатические железы, умеренно болезненные, резко болезненные при пальпации).

Изменения лимфатических желез – их увеличение, изменение консистенции, появление болезненности при пальпации – свидетельствуют о патологических процессах: о наличии воспаления, о болезнях системного характера, об онкологических процессах с метастазированием (чаще в регионарные лимфатические железы), о тяжелых заболеваниях крови, либо о своеобразных, нередко носящих проходящий характер реакциях организма.

Состояние мышечной системы оценивается как на основании данных осмотра, так и пальпации.

Мышечная система может быть развита – хорошо (у тренированных спортсменов, лиц физического труда); удовлетворительно; слабо (при общей астении, детренированности).

Гипотрофия или атрофия мышц может носить локальный (ограниченный) характер. Такое состояние может сопровождать поражение нервов или сосудов. Так, паралич конечности, руки или ноги (с полным прекращением функций) сопровождается постепенной атрофией соответствующих групп мышц. Причиной такого состояния может быть кровоизлияние в соответствующие участки центральной нервной системы, тромбоз сосудов.

При воспалении мышц (так называемых, миозитах) пальпация их становится болезненной, могут появиться участки уплотнения.

Состояние костной системы оценивается также на основании данных осмотра и пальпации.

Пальпация именно суставов должна обязательно сочетаться с одновременным их осмотром.

При обследовании суставов необходимо отметить:

а) их конфигурацию, которая может быть:

– неизмененной; либо

– измененной.

В последнем случае могут быть признаки воспаления периартикулярной ткани в виде ее гиперемии, наличия отечности.

б) движения в суставах могут сохраняться:

– в полном объеме;

– могут быть ограниченными;

– могут быть невозможными в случаях неподвижного, анкилозированного сустава;

в) наличие или отсутствие болезненности при движении суставов. При этом может быть:

– отсутствие болезненности;

– умеренная болезненность;

– резкая болезненность.

В норме у здорового человека суставы обычной конфигурации, не деформированы, движения в них возможны в полном объеме и безболезненны.

IV. ОСМОТР И ОЩУПЫВАНИЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ. Осмотр грудной клетки также сочетается с пальпацией. Определяют форму грудной клетки, варианты нормального строения грудной клетки, наличие отклонений от нормы, а также тип дыхания.

Нормальная грудная клетка имеет форму усеченного конуса. В зависимости от конституционных типов нормальная грудная клетка варьирует в своем строении.

При оценке формы грудной клетки учитывают два ее диаметра: грудино-позвоночный и поперечный или реберный; величину эпигастрального угла; ширину межреберных промежутков; степень прилегания лопаток к ребрам грудной клетки сзади.

Как уже отмечалось выше, у астеников грудино-позвоночный диаметр несколько преобладает над реберным, эпигастральный угол острый (менее 90о), ребра имеют широкие межреберные промежутки, лопатки отчетливо отстоят от грудной клетки, резко выделяются (как бы выпирают).

У гиперстеников поперечный или реберный диаметр преобладает над грудино-позвоночным. Эпигастральный угол тупой (превышает 90о), межреберные промежутки узкие, лопатки плотно прилежат к ребрам.

У нормостеников строение грудной клетки характеризуется пропорциональностью, эпигастральный угол соответствует прямому (90о), лопатки свободно прилежат к ребрам.

Патологические варианты грудной клетки могут быть различными.

а) Паралитическая грудная клетка. Грудная клетка плоская, удлиненная, с острым надчревным углом, резко выраженным над- и подключичными ямками при слабо развитой мускулатуре. Этот тип (как бы резко утрированный астенический вариант) грудной клетки может встречаться у больных, перенесших процессы обширного рубцевания бронхолегочной ткани и плевры, со сморщиванием легких, деформацией их структуры, частично очаговой или обширной облитерацией плевральных полостей.

б) Эмфизематозная грудная клетка – как бы утрированная грудная клетка гиперстенического варианта, имеет бочкообразную форму. Надчревный угол развернут, над- и подключичные ямки заполнены и могут даже выбухать. Этот вариант патологической грудной клетки получил наименование эмфизематозной или бочкообразной. Он может встречаться при тяжелой форме эмфиземы легких.

в) Рахитическая грудная клетка или "куриная грудь". Характерна для лиц, перенесших рахит. Отмечается резко выступающая вперед грудина, четкообразное утолщение реберных хрящей на месте их перехода в костную ткань.

г) Воронкообразная грудь (грудь сапожника), аномалия развития с воронкообразным углублением в нижней части грудины. Деформация связывалась с давлением на податливую в детском возрасте грудную клетку сапожной колодкой – отсюда и название – "грудь сапожника".

Необходимо отметить возможные искривления позвоночника: в боковые стороны – scoliosis; кпереди – lordosis; кзади – kyphosis.

Могут быть выбухания грудной клетки, обусловленные гипертрофией сердца, особенно ранних детских лет – "сердечный горб"; увеличение объема одной из половин грудной клетки и отставание ее в акте дыхания (при скоплении жидкости в полости плевры) и т.д.

Необходимо учитывать частоту дыхательных движений. Нормальная частота дыхания – 16–18 в минуту, учащенное дыхание – tachipnoe и уреженное – bradipnoe.

Следует также определять тип дыхания – нижнебрюшной или верхнереберный (так называемый женский тип дыхания), верхнебрюшной или нижнереберный (так называемый мужской тип дыхания). Правило определения типа дыхания сводится к визуально-пальпаторной оценке преобладания величины дыхательных колебаний в нижнебоковых или передне-верхних отделах грудной клетки.

Пальпация грудной клетки позволяет оценить ее резистентность, наличие и степень болезненности, равномерность участия обеих половин грудной клетки в акте дыхания, определить голосовое дрожание.

Голосовое дрожание – это ощущение, испытываемое ладонями, положенными на грудную клетку в то время, когда больной произносит громким голосом слова, создающие возможно большую вибрацию голоса, т.е. слова, содержащие достаточное количество согласных звуков (например, "р") – "сорок три, сорок четыре". Ладонь врача при этом ощущает сотрясение, обусловленное вибрацией голоса.

Усиление голосового дыхания характерно для уплотнения легочной ткани (при ее воспалении, опухолевых процессах); ослабление – для эмфиземы легких, в случаях закрытия просвета бронхов, при скоплении в полости плевры жидкости.

Правила обследования больного по разделам бронхо-легочной системы, сердечно-сосудистой, желудочно-кишечного тракта и т.д. являются темами соответствующих самостоятельных занятий курса пропедевтической терапии.

V. ОЦЕНКА НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ И ПСИХИЧЕСКОГО ОБЛИКА БОЛЬНОГО 

Уже предварительный осмотр может выявить грубые нарушения со стороны нервной системы, главным образом, со стороны черепно-мозговых нервов (асимметрию лица, опущение или птоз одного века, сглаженность носогубной складки, снижение или потерю слуха, изменения зрения).

Осмотр и опрос позволяют также в известной степени оценить и психический облик больного – состояние уравновешенности, подавленности, преобладание процессов возбуждения или резкую заторможенность.

Ряд болезней протекает с довольно характерными отклонениями со стороны нервной системы и психики больного. Так, больным, страдающим гипертиреозом, присуща чрезмерная возбудимость, беспокойство; для больных с пониженной функцией щитовидной железы, напротив – апатия, вялость. Для больных гипертонической, язвенной болезнью чаще характерен легко возбудимый тип нервной системы с преобладанием процессов возбуждения.

Первый час практического занятия

Первый час занятия проводится непосредственно в палате. Под руководством преподавателя производится общий осмотр больного одним из студентов в присутствии остальных студентов группы. Проводят так называемый местный осмотр (или осмотр по частям).

Следует отметить соответствие паспортного возраста больного его внешнему виду (биологическому возрасту). В некоторых случаях больной (больная) выглядит старше своих лет. Свое мнение о более старшем биологическом возрасте не следует высказывать в присутствии больного.

Обращают внимание на положение больного (активное, пассивное, вынужденное), состояние его сознания, на выражение его лица.

Обязательно следует отметить состояние сознания – ясное, помрачненное, ступорозное, коматозное.

Необходимо оценить конституциональный тип; отметить состояние питания (степень упитанности); соответствие веса росту. Обращают внимание на характер осанки, походки. При этом, если позволяет режим, больного просят пройтись по палате.

При общем осмотре необходимо обратить внимание на отдельные части тела. Обязательна оценка состояния глаз (наличие пучеглазия, старческой или синильной дуги вокруг радужной оболочки, характер окраски склер), обратить внимание на состояние зрачков, их величину, равномерность реакции на свет.

Осматривают кожу больного, производят ее ощупывание, отмечая при этом ее окраску, влажность, упругость (turgor), наличие сыпей, зубцов, шелушений. Следует обратить внимание на температуру кожи на ощупь, на местные ее изменения (холодные руки, ноги), на иные отклонения от нормы, на изменения кожной чувствительности. При ощупывании кожи следует обратить внимание на степень выраженности подкожно-жировых отложений, наличие отечности, пастозности (проверить склонность к образованию ямок при надавливании.

Необходимо оценить характер оволосения, отметить соответствие его возрасту, выявить выпадение волос, облысение, поседение.

Далее осматривают ногти (нормальные, ложкообразные, дистрофически измененные, в виде "часовых стекол" и т.д.). Характеризуют пальцы – обычной формы или в виде "барабанных палочек".

Осматривают слизистые оболочки губ, полости рта, языка, состояние зубов.

При осмотре больного нужно обратить внимание на биение артерий и на наличие расширения вен. Внимательный осмотр выявляет изменения со стороны сосудов.

При ощупывании лимфатических узлов следует обратить внимание на их расположение, величину, консистенцию, поверхность, подвижность и наличие болезненности.

Следует тщательно осмотреть и ощупать кости, мышцы и суставы. Отметить болезненность костей при прощупывании, поколачивании, оценить состояние скелетной мускулатуры (упругость, наличие гипертрофии, атрофии, болезненности при пальпации или при движениях). При исследовании мышц обратить внимание на мышечную силу, особенно на равномерность мышечной силы правых и левых конечностей. Тщательно исследовать суставы: цвет кожи над суставами, их форму, наличие жидкости в полости суставов, деформаций, болезненности.

Второй час практического занятия

Второй час занятия, также под непосредственным руководством преподавателя, посвящается осмотру больных различных конституциональных типов.

Известно, что основные конституциональные типы сопряжены с определенными формами патологии (гиперстенический с болезнями печени; астенический с заболеваниями легких и т.д.). Осмотр этих больных сочетается с разбором клинически ярких вариантов патологии.

Затем часть занятия посвящается исследованию грудной клетки. Необходимо усвоить правила измерения окружности грудной клетки сантиметровой лентой. Эту процедуру следует производить в положении больного стоя при опущенных руках. Нужно следить, чтобы лента сзади находилась под углами лопаток, а спереди на уровне IV ребра. Окружность измеряют на высоте глубокого вдоха и на выдохе, при этом больной не меняет своего положения. У одного, двух или трех больных в присутствии преподавателя студенты должны определить его конституцию, оценить форму грудной клетки, ощупать ее, измерить в окружности, указать топографические линии и деление ее на области. Осмотреть грудную клетку во время акта дыхания; не отстает ли при этом одна из половин грудной клетки, проверить голосовое дрожание, отметить, имеются ли отклонения от нормы.

РАЗДЕЛ II

БРОНХО-ЛЕГОЧНАЯ СИСТЕМА

Тема 3. Перкуссия. Правила перкуссии легких

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Правила перкуссии грудной клетки.

– Перкуторные границы легких в норме.

– Границы долей левого и правого легкого.

– Сравнительная и топографическая перкуссия органов грудной клетки. Определение подвижности легочных краев.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 3.

	l. Percussio
	– простукиваю

	2. Plesso
	– удар

	3. Плессиметр
	– пластинка для выстукивания

	4. Thympanum
	– барабан

	5. Regio
	– область

	6. Para
	– около, возле

	7. Linea parasternalis
	– окологрудинная линия

	8. Linea paravertebralis
	– околопозвоночная линия

	9. Linea medioclavicuiaris
	– среднеключичная линия


Основным содержанием занятия является овладение методикой перкуссии с последующим переходом к частному варианту этого метода – перкуссии грудной клетки с определением границ легких.

I. ПРАВИЛА ПЕРКУССИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ. Среди перкуторных звуков, получаемых при выстукивании человеческого тела, в норме выделяют 3 основных варианта:

1. Легочный (громкий, ясный), получаемый над областью легких.

2. Бедренный (короткий, тупой), получаемый над поверхностью мышц бедра, других мышечных групп, над печенью, сердцем и вообще над областью плотных тканей.

3. Тимпанический (или барабанный, желудочно-кишечный) – громкий, длительный, нередко высокий звук, получаемый над полостями, содержащими воздух – например, над областью трахеи (на шее), над областью желудка (эпигастральная область). Этот звук легко воспроизвести при перкуссии собственной щеки в условиях тугого ее натяжения воздухом при плотно сжатых губах (при перкуссии надутых щек).

Все перечисленные 3 варианта перкуторного звука определяются у каждого здорового человека (только в определенном месте).

Иначе, области распределения перкуторных звуков, характерных для конкретных зон, строго разграничены. При патологических процессах в бронхо-легочной системе или в окружающих тканях (плевральной полости, костно-мышечном каркасе грудной клетки) тот или иной перкуторный звук может появиться в необычном (не свойственном ему по локализации) месте.

Так, при проведении перкуссии бедренный перкуторный звук может появиться в области прилегания к грудной клетке легких (заменяя собой ясный легочный звук) в тех случаях, когда в полости плевры скапливается жидкость или когда происходит уплотнение легочной ткани за счет воспалительного процесса, при ее так называемом "опеченении".

Тимпанический звук над областью легких (когда он начинает определяться вместо ясного легочного звука) нередко свидетельствует о деструктивных процессах с образованием крупных полостей распада, заполненных воздухом.

II. ГРАНИЦЫ ЛЕГКИХ И ИХ ДОЛЕЙ В НОРМЕ. Перкуссия требует не только овладения навыками ее проведения как одного из важнейших методов обследования больного, но и точных топографических знаний границ легких и их долей.

Верхние и нижние границы легких соответствуют следующим ориентирам:

Верхний пункт стояния верхушек или верхние границы легких (по данным перкуссии) находятся на 3–4 см выше ключицы спереди и на уровне VI или VII шейного позвонка сзади.

Поля Кренига как правого, так и левого легкого – это небольшая зона ясного легочного перкуторного звука (около 5 см), которая располагается от ключицы вверх через плечо и далее спускается вниз к лопатке. Эта полоса ясного перкуторного звука разделяется верхним краем трапециевидной мышцы на передний и задний отделы. При проведении перкуссии различают наружную и внутреннюю границы полей Кренига (выделяя в см ширину полей Кренига).

При проведении перкуссии "палец-плессиметр" помещают в средней части верхнего края трапециевидной мышцы и перкутируют поочередно в медиальном и латеральном направлениях.

Нижние границы легких соответствуют:

Справа:

"по окологрудной линии – VI ребру;

– по сосковой линии – нижнему краю VI ребра (или верхнему краю VI peбpa);

– до передней подмышечной линии – нижнему краю VII ребра;

– по средней подмышечной линии – верхнему краю IX ребра;

– по лопаточной линии – нижнему краю IX ребра или Х ребру;

– по линии, проходящей вдоль остистых отростков позвоночника – XI грудному позвонку. 

Слева:

– по всем линиям соответствуют перкуторным границам правого легкого, кроме окологрудинной линии, где, в связи с расположением здесь сердца, граница образует изгиб от грудины на высоте IV ребра горизонтально, влево до окологрудинной линии и далее круто спускается вниз до VI ребра к сосковой линии.

Для правильной диагностики ряда заболеваний легких очень важно знать границы долей легких:

– правое легкое имеет 3 доли (верхнюю, среднюю и нижнюю);

– левое легкое имеет 2 доли (верхнюю и нижнюю). 

Сзади границы между верхней и нижней долями одинаковы. С обеих сторон граница между верхней и нижней долями идет от уровня III грудного позвонка к месту пересечения задней подмышечной линии с IV ребром (как с той, так и с другой стороны).

Спереди и по боковой линии грудной клетки границы между долями справа и слева неодинаковы.

Слева (где имеется только 2 доли) граница между ними идет от места пересечения задней подмышечной линии с IV ребром к переди до сосковой линии.

Справа между верхней и нижней долями находится средняя доля. Границей между средней и верхней долями является линия, которая проходит от пункта пересечения задней подмышечной линии с IV ребром и далее по этому ребру до места прикрепления его к грудине. Нижней границей средней доли является линия, которая проводится от точки пересечения задней подмышечной линии с IV ребром прямо к переди до сосковой линии.

Таким образом, правая средняя доля занимает довольно незначительное пространство, прилегающее к поверхности грудной клетки в передне-боковых ее отделах.

III. СРАВНИТЕЛЬНАЯ И ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ ПЕРКУССИЯ. Сравнительная перкуссия имеет целью сопоставление характера перкуторного звука на симметричных участках грудной клетки. При этом проведение ее должно предусматривать строгую последовательность сопоставляемых участков (слева и справа).

Топографическая перкуссия имеет целью определение границ легких и выявление очагов притупления или тимпанита, других участков измененного перкуторного звука, которые подлежат очерченности в соответствии с общепринятыми ориентирами по линиям и костным образованиям грудной клетки.

Подвижность нижних легочных краев по данным перкуссии, проведенной в спокойном состоянии, а затем на высоте максимального вдоха и максимального выдоха соответствует в среднем 3–4 см как в ту, так и в другую сторону, составляет суммарно, в среднем у здорового человека 6–8 см. Следует учитывать, что максимальная подвижность легочных краев отмечается по подмышечным линиям, где имеются дополнительные плевральные пространства.

Первый час практического занятия

Студенты под руководством преподавателя должны овладеть правилами и техникой метода перкуссии.

Перед тем, как приступить к перкуссии, каждый студент должен четко уяснить природу перкуторных звуков; следует дать характеристику трем основным типам звуков, получаемым при перкуссии поверхности тела человека в норме – легочному (ясному); бедренному (печеночному); тимпаническому (желудочно-кишечному). Необходимо помнить общие правила: положение врача по отношению к больному, наиболее удобную для перкуссии позу обследуемого. Прикасаться к телу больного можно только чистыми, теплыми руками. Ногти должны быть коротко подстрижены. Следует очертить с помощью перкуссии наиболее характерные зоны, дающие вышеуказанные 3 типа звуков.

При подготовке к занятиям следует изучить наглядную таблицу распределения звуковых данных при перкуссии человеческого тела.

Во время занятия (на одном из студентов группы или на примере больного со здоровыми легкими) следует внимательно ознакомиться техникой перкуссии.

Сначала следует проперкутировать грудную клетку (в ее передне-боковых отделах), получив ясный легочный звук; затем область бедра или область печени как зону, соответствующую расположению безвоздушного органа, получив при этом тупой (бедренный) звук; а затем эпигастральную область либо живот над областью кишечника, пространство над гортанью и трахеей, где при перкуссии отчетливо воспроизводится тимпанический звук.

При проведении перкуссии нужно помнить о необходимости плотно прижимать "палец-плессиметр" к телу больного, при этом "палец-плессиметр" (по которому перкутируют) не должен соприкасаться с фалангами соседних пальцев, так как звук, получаемый при ударе, распространяясь на них, может терять свою интенсивность. Наиболее удобно перкутировать по второй фаланге III пальца левой руки, а в качестве "молоточка" использовать III палец правой руки.

Для того чтобы разобраться в характере получаемого при перкуссии звука, рекомендуется производить двойной или тройной удар (ударить по "пальцу-плессиметру" 2–3 раза). Производить большое количество ударов не следует, так как иногда это даже затрудняет восприятие характера звука.

Серьезное внимание следует уделять силе перкуторного удара. Различают громкую (глубокую) и тихую (поверхностную) перкуссию. Существует также понятие средней перкуссии. Именно этим видом перкуссии (используя среднюю силу удара) и пользуются врачи в своей повседневной практике. Вместе с тем в ряде случаев как глубокий, так и тишайший виды перкуссии имеют очень большое диагностическое значение.

Навыки перкуссии вырабатываются путем длительной практики. Нужно следить, чтобы при перкуторном ударе "палец-молоточек" падал на "палец-плессиметр" перпендикулярно, чтобы движения кисти в лучезапястном суставе были свободными (без напряжения), чтобы сила каждого удара из производимых двойных ударов была бы одинаковой, как и всех перкуторных ударов (при определении границ), причем удар должен быть легким и коротким. Необходимо тщательно отрабатывать перкуторный удар. Следует внимательно прислушиваться к характеру получаемого звука, чтобы научиться различать даже незначительные оттенки перкуторных звуков.

Распознавание вариантов получаемых при перкуссии звуков (при тщательно проводимой перкуссии) является целью этого метода исследования.

Второй час практического занятия

Студенты должны ознакомиться с правилами перкуссии органов грудной клетки.

Сначала на примере одного из больных (под руководством преподавателя) студенты должны ознакомиться со сравнительной перкуссией, а затем перейти к топографической, оценив значение обоих методов исследования.

Сравнительную перкуссию спереди, с боков и под лопатками проводят только по межреберьям. Необходимо отметить, что и в норме перкуторный звук над легкими у различных людей видоизменяется в зависимости от толщины жирового слоя, степени развития мышц, возраста и других обстоятельств. Отмечают места физиологически обусловленного притупления. Далее переходят к топографической перкуссии. Осуществляя перкуссию, отмечают основные правила ее проведения – от ясного звука к тупому (следует помнить, что переход от ясного звука к тупому улавливается легче).

"Палец-плессиметр" следует ставить параллельно определяемой границе. Перкуссию следует проводить по направлению перпендикулярно к определяемой границе. Перкуссию начинают с правой стороны от ключицы и перкутируют вниз последовательно по линиям – около-грудинной, срединно-ключичной, передней аксилярной и т.д. Проведя перкуссию, следует отметить пространство Траубе и его границы.

Необходимо знать правила счета ребер, другие ориентиры на поверхности грудной клетки – угол лопатки, остистые отростки позвонков (отмечая при этом их соответствие ребрам). Необходимо познакомиться также с правилами определения подвижности легочных краев (освоить технику проведения этой методики).

Полученные навыки необходимо закрепить на занятии, посвященном самостоятельной работе студентов по теме "Перкуссия грудной клетки". Следует помнить, что по данной теме студенты могут получить зачет, только усвоив методику перкуссии здоровых легких.

Тема 4. Изменение легочного перкуторного звука при патологических процессах в бронхо-легочной системе

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Определение изменений перкуторного звука при заболеваниях бронхо-легочной системы – притупления перкуторного звука, тупости, коробочного звука, тимпанита, металлического звука, звука "треснувшего горшка".

– Клиническое значение перечисленных выше перкуторных изменений, умение давать им оценку.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 4:

	1. Thorax (греч.)
	– грудная "слетка

	2. Cavum
	– полость

	3. Cavus
	– пустой

	4. Caverna
	– полость, пещера

	5. Sudo
	– потеть

	6. Ex
	– во вне

	отсюда
	

	7. Exsudatio
	– выпотевание жидкости (в грудную клетку)

	8. экссудат
	– жидкость (например, в полости плевры)

	9. Transsudatum транссудат
	– невоспалительный выпот (например, в плевральную полость)

	10. Atelectasis
	– спадение (например, альвеол легкого, их обезвоздушивание и последующее спадение)

	11. Emphysema
	– вздутие, растяжение воздухом (например, альвеол легкого)

	12. Physao (греч.)
	– дую, дышу

	13. Compressio
	– (давление, сжатие)

	отсюда
	

	компресс
	– давящая, стягивающая повязка


При заболеваниях, протекающих с поражением легких (легочной ткани, бронхиального дерева, плевры – раздельно или в их совокупности), перкуторные данные могут существенно изменяться. При этом изменения легочного перкуторного звука могут носить различный характер.

I. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ ПЕРКУТОРНОГО ЗВУКА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ БРОНХО-ЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ. Тупость, либо (в менее выраженных случаях) притупление перкуторного звука над поверхностью легких может иметь место, когда:

1. Легочная ткань утрачивает свою "воздушность", что наблюдается при воспалительных процессах в легких.

2. При скоплении жидкости (экссудата или транссудата) в плевральной полости.

3. При развитии соединительной ткани в легких, которая замещает воздушную (альвеолярную) ткань.

4. При развитии (обычно обширного) опухолевого процесса.

Коробочный звук напоминает звук, получаемый при выстукивании пустой коробки. Образование коробочного звука (близкого тимпаническому) определяется ослаблением эластического напряжения легочной ткани при одновременном увеличении ее воздушности. По своему характеру этот перкуторный звук напоминает получаемый при перкуссии подушки (иногда употребляется термин – "подушечный звук"). Этот вариант перкуторного звука может иметь место при выраженных формах эмфиземы легких.

Тимпанический перкуторный звук определяется образованием в легких полостей, содержащих воздух, а также (нередко одновременно с этим) уменьшением эластичности легочной ткани.

Такой перкуторный феномен может иметь место:

1. При наличии в легких каверн (иначе полостей, обусловленных деструкцией легочной ткани).

2. При развитии эмфиземы легких.

3. При отеке легких (в начальных его стадиях).

4. При воспалении легочной ткани (также в начальных стадиях, когда в альвеолах одновременно находятся выпотевающая в их полость жидкость и воздух).

Следует отметить, что в случаях, когда полость сообщается с бронхиальным деревом, характер тимпанического перкуторного звука отчетливо изменяется, если в период перкуссии попросить больного открыть рот.

Металлический звук – ясный полостной звук с металлическим оттенком, характерен:

1. Для больших гладкостенных полостей, прилегающих к грудной клетке.

2. Для случаев пневмоторакса – наличия воздуха в плевральной полости.

Шум треснувшего горшка – перкуторный феномен, который легко воспроизводится при ударе о колено стороной сцепленных вместе кистей рук (при неплотно прилегающих друг к другу ладонях с переплетенными пальцами). Образование перкуторного звука, напоминающего шум треснувшего горшка, определяется вытеснением воздуха и полости через узкое щелеобразное отверстие. Этот перкуторный звук встречается при наличии полостей, сообщающихся с бронхами через узкое отверстие.

Первый час практического занятия

Занятие посвящается перкуссии больных с различными патологическими изменениями в органах дыхания.

Первый час практического занятия предусматривает (после краткого опроса студентов по теме) демонстрацию больных с различными вариантами перкуторного звука при патологических процессах в бронхо-легочной системе или больных с наличием изменений со стороны плевры. Студенты должны быть теоретически готовы к пониманию механизма образования конкретных звуковых феноменов при перкуссии больных с различными формами патологии.

Следует отметить, что проверка знаний (теоретической подготовленности студентов) должна быть продолжена и в палатах, непосредственно на больных.

Все вопросы, касающиеся истории заболевания у продемонстрированных больных, которые возникают у студентов, следует задавать преподавателю после выхода из палаты (в учебной комнате), в самом конце первого часа занятия.

Второй час практического занятия

Второй час практического занятия проводится непосредственно в палатах и посвящается курации студентами больных под руководством и наблюдением преподавателя. Студенты получают больных с различными формами легочной патологии (по одному больному на 2-х студентов).

При осуществлении курации пульмонологических больных студенты должны непосредственно на полученном для курации конкретном больном определить (попутно повторив уже пройденный материал) вариант конституционального типа, вид грудной клетки, тип дыхания. Вспомнить топографические границы легких, проекцию долей на поверхность грудной клетки. Обратить внимание на знание границ средней доли правого легкого. При этом студенты должны взаимно проверять друг друга (точность получаемых перкуторных границ).

Следует определить характер полученного при перкуссии патологического перкуторного звука.

На курацию предусматривается 20–25 минут, остальное время 2-го и 3-го часа занятия отводится на общий обход (всей группой) курируемых больных. Каждая пара студентов знакомит всю группу (в присутствии преподавателя и при его непосредственном контроле) с полученными при курации данными.

Студенты должны отчитаться о работе с больными. При этом необходимо объяснить причину выявленных отклонений (притупления, абсолютной тупости, тимпанита), их предполагаемую связь с тем или иным патологическим процессом.

Тема 5. Аускультация легких как метод исследования 

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Общие правила выслушивания.

– Посредственная и непосредственная аускультация.

– Последовательность аускультации.

– Понятие о везикулярном дыхании.

– Понятие о бронхиальном дыхании.

– Ослабленное и усиленное везикулярное дыхание.

– Изменения везикулярного и бронхиального дыхания, другие виды дыхания.

– Бронхофония и голосовое дрожание как диагностические методы обследования больного.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, 

лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 5

	1. Ausculto
	– слушаю

	2. Auscultatio
	– выслушиваю

	3. Stethos
	– грудь (грудная клетка)

	4. Scopeo
	– наблюдать

	отсюда
	

	5. Стетоскоп
	– прибор для выслушивания органов грудной клетки

	6. Phone
	– звук, голос

	отсюда
	

	7. Фонендоскоп  

8. Bronchоphonia
	– прибор для выслушивания органов грудной клетки

– проведение голоса

	9. Amphora
	– кувшин с узким горлом

	отсюда
	

	10. Амфорическое 

дыхание


	– один из видов аускультативного феномена при наличии полости, сообщающейся с узким просветом бронхиального дерева 

	11. Puer,
	– мальчик

	отсюда
	

	12. Пуэральное дыхание
	– детское (прерывистое) дыхание


I. ОБЩИЕ ПРАВИЛА ВЫСЛУШИВАНИЯ. Аускультация является одним из наиболее ценных методов обследования больного.

Выслушивание легких позволяет выявлять многие патологические процессы в бронхо-легочной системе.

В помещении, где производится выслушивание, должно быть абсолютно тихо.

При выслушивании стетоскоп следует прикладывать к обнаженному телу, так как аускультация через одежду может обусловить искажение звуков, появление побочных шумов вследствие трения о стетоскоп материала. Добавочные звуки возникают и при трении стетоскопа о волосяной покров (иногда довольно обильный). Эти добавочные звуки могут либо симулировать патологические (аускультативные феномены, либо просто затруднять восприятие истинных аускультативных данных. Поэтому больной должен быть раздет до пояса, при необходимости кожную поверхность с обильным волосяным покровом можно, слегка смочив, намылить. Это простое мероприятие устраняет посторонний шум трения волос о поверхность стетоскопа.

Выслушивание легких требует глубокого, спокойного, не очень частого и ровного дыхания больного.

Лучше выслушивать больного в положении стоя и сидя (в этом положении удобно произвести аускультацию со всех сторон). Однако нередко тяжесть состояния больного обуславливает необходимость выслушать его в положении лежа.

II. ПОСРЕДСТВЕННАЯ И НЕПОСРЕДСТВЕННАЯ АУСКУЛЬТАЦИЯ. Различают непосредственную аускультацию (ухом, прижатым к телу больного) и посредственную, когда выслушивание производят с помощью стетоскопа или фонендоскопа, причем последний в современной врачебной практике используется чаще.

Стетоскоп – (stethos – грудь, scopeo – смотреть, прибор для выслушивания грудной клетки). Этот прибор представляет собой полую короткую трубку (твердый стетоскоп) или удлиненную за счет эластичных грубых, позволяющих выслушивать больного на расстоянии (так называемый, гибкий стетоскоп). Следует отметить, что гибкие стетоскопы очень удобны при выслушивании тяжелых и инфекционных больных.

Стетоскоп не должен быть холодным (перед выслушиванием его следует согреть руками).

Поверхность стетоскопа (при выслушивании больного) следует плотно (но без надавливания) приложить к поверхности грудной клетки пациента. При этом необходимо следить за тем, чтобы стетоскоп прикасался к коже всеми своими краями и был расположен прямо перпендикулярно к поверхности тела. Необходимо помнить, что излишнее надавливание стетоскопа на поверхность тела, уменьшая поверхность вибрации выслушиваемого участка, может ослаблять звуковые колебания, принося наряду с этим и неприятные болезненные ощущения обследуемому.

Если обилие волосяного покрова мешает аускультации, можно использовать уже упомянутый выше метод намыливания либо смазывания кожи вазелиновым маслом с последующим (после аускультации) удалением масла или мыльной пены.

Фонендоскоп представляет собой стетоскоп с усиливающим звуковые колебания устройством в виде звукочувствительной мембраны на конце раструба, который прикладывается к телу больного. Следует однако отметить, что усиление звуков может быть и чрезмерно резким искажающим аускультативные данные, в связи с чем многие врачи предпочитают пользоваться простым гибким стетоскопом без усиливающей звука мембраны. Именно стетоскоп является наиболее общепризнанным прибором для аускультации.

Для учебных или консультативных целей один прибор иногда снабжается несколькими трубками для одновременного выслушивания пациента двумя или даже большим количеством врачей или студентов.

В норме, при нормально функционирующей бронхо-легочной системе аускультативно определяются два вида дыхательных шумов:

1. Везикулярное дыхание.

2. Бронхиальное дыхание.

Эти виды дыхательных шумов необходимо уметь четко разграничивать.

III. ПОНЯТИЕ О ВЕЗИКУЛЯРНОМ ДЫХАНИИ. Везикулярное (или альвеолярное) дыхание. Механизм образования везикулярного дыхания связан с расправлением альвеол входящим в их полость воздухом. Везикулярное дыхание по времени совпадает со вдохом и прослушивается над легочной тканью, иначе над областью альвеолярных структур легкого, которые отделяют (достаточно массивным слоем) бронхиальное дерево от поверхности грудной клетки.

Таким образом, везикулярное (или альвеолярное) дыхание прослушивается исключительно над легочной тканью. Оно хорошо слышно на вдохе, нарастая соответственно продолжительности акта вдоха, а на выдохе обрывается. Везикулярное дыхание аускультативно напоминает звук "ф" на длинном вдохе, при неплотно сомкнутых губах.

У здорового человека везикулярное дыхание хорошо прослушивается по передней поверхности грудной клетки, боковым и задним ее отделам, а также в подлопаточных областях. В нижних отделах грудной клетки (где слой легких несколько истончается) везикулярное дыхание слышно менее отчетливо.

IV. ПОНЯТИЕ О БРОНХИАЛЬНОМ ДЫХАНИИ. Бронхиальное дыхание. Механизм образования бронхиального дыхания связан с прохождением воздуха, главным образом во время выдоха, по бронхиальному дереву. Бронхиальное дыхание хорошо слышно на тех участках поверхности грудной клетки, где крупные стволы бронхиального дерева прикрыты тонким слоем легочной ткани. Бронхиальное дыхание хорошо прослушивается над гортанью, трахеей, в центре верхней части грудины, в области рукоятки грудины, у позвоночника между лопатками. В связи с тем, что образование бронхиального дыхания связано с прохождением воздуха по бронхиальному дереву, он лучше прослушивается в фазу выдоха. Звук напоминает продолжительный звук "х".

V. ИЗМЕНЕНИЯ ВЕЗИКУЛЯРНОГО И БРОНХИАЛЬНОГО ДЫХАНИЯ, ДРУГИЕ ВИДЫ ДЫХАНИЯ. Изменения везикулярного дыхания. Уже в норме дыхание может несколько изменяться. Так, после физической нагрузки везикулярное дыхание становится более ярко выраженным – усиленным. Усиление везикулярного дыхания отмечается у лиц с тонкой грудной клеткой при учащенном дыхании, в частности, у подростков и юношей. Напротив, в случаях обильного развития подкожной жировой клетчатки и у совершенно здорового человека везикулярное дыхание будет прослушиваться как бы приглушенным – ослабленным.

Ослабление везикулярного дыхания имеет место при уменьшении интенсивности (силы) расправления альвеолярных стенок при поступлении в альвеолы воздушной струи, иначе при вдыхании воздуха. Ослабление везикулярного дыхания происходит при следующих патологических процессах в бронхо-легочной системе:

1. При уменьшении поступления воздуха в альвеолы из-за сужения гортани или трахеи (обструкции крупных стволов бронхиального дерева).

2. При сужении одного из бронхов (долевого или сегментарного) с затруднением поступления воздуха в соответствующую долю или сегмент (обструкции на уровне бронхов среднего калибра).

3. При снижении эластичности легочной ткани, из-за уплотнения или растяжения альвеолярных структур (например, при уплотнении альвеол в силу фиброзирующих процессов в альвеолярных стенках или при растяжении альвеол в силу развития эмфиземы легких).

Следует отметить, что может иметь место не стабильное, а проходящее (временное) снижение эластичности альвеолярных стенок с ослаблением везикулярного дыхания в начальных стадиях воспаления легких, а также в период выздоровления (или разрешения) пневмонии.

4. При выраженном утолщении плевры. Из факторов, не связанных с патологией легких, но определяющих ослабление везикулярного дыхания, следует отметить:

1. Поражение дыхательных мышц патологическим процессом.

2. Резкую общую слабость со снижением работы дыхательной мускулатуры.

3. Утолщение подкожного жирового слоя.

Везикулярное дыхание может не прослушиваться при следующих условиях:

1. При полной обтурации долевого или сегментарного бронха. В этих случаях на участке, соответствующем бронху (в силу закрытия его просвета), дыхание перестает прослушиваться совсем.

2. В случаях скопления в плевральной полости жидкости с оттеснением легочной ткани.

Усиление везикулярного дыхания наблюдается в случаях:

1. Повышенной (усиленной) легочной вентиляции, что может быть обусловлено:

а) большой физической нагрузкой (в том числе и у здорового человека);

б) высокой температурой (лихорадкой любой этиологии);

в) компенсаторным увеличением газообмена в здоровом легком или в одной из долей при тяжелом поражении другого легкого или его части. Следует отметить, что выключение из вентиляции целого легкого или отдельных его участков может наблюдаться при воспалительных процессах, при закрытии просвета крупного бронха – долевого, сегментарного. В этих случаях усиление вентиляции и, соответственно, аускультативно определяемое усиление везикулярного дыхания наблюдается только над одним из легких или над частью его.

2. Усиление везикулярного дыхания может иметь место при сужении мелких бронхов и мельчайших их разветвлений (бронхиол). Сужение бронхов может определяться как их спазмом, так и воспалительным процессом стенок бронхиального дерева.

Следует отметить, что характер усиления везикулярного дыхания может быть различным в зависимости от обуславливающего компонента:

1. Преимущественное усиление вдоха при интенсивном газообмене (во время физической нагрузки, в период лихорадки и т.п.).

2. Преимущественное усиление выдоха (при сужении просвета бронхов, при воспалении легочной альвеолярной ткани).

3. Усиление обоих актов дыхания (вдоха и выдоха).

Очень близким к усиленному везикулярному дыханию является жесткое везикулярное дыхание.

Жесткое везикулярное дыхание – это везикулярное дыхание, усиленное как за счет вдоха, так и за счет выдоха. Жесткое везикулярное дыхание наблюдается только при наличии патологического процесса непосредственно в бронхо-легочной системе – при воспалении бронхов или бронхиол с сопутствующей перибронхиальной воспалительной реакцией со стороны альвеол и межуточной субстанций легких.

Саккадированное (прерывистое) дыхание – дыхание с прерывистым вдохом. Такой тип дыхания может выслушиваться над отдельными участками легких в случаях развития мелкоочаговых воспалительных процессов, что определяется неравномерным (из-за наличия препятствий) поступлением воздуха в альвеолы.

Определение такого типа дыхания в области верхушек легких дает основание подозревать в этой зоне наличие изменений туберкулезного характера.

Изменения бронхиального дыхания. Как уже отмечалось выше, бронхиальное дыхание, обусловленное преимущественно фазой вдоха, в норме хорошо прослушивается над областью трахеи, над гортанью, над верхней частью межлопаточной области.

Появление бронхиального дыхания в необычных для нормы участках грудной клетки.

Появление бронхиального дыхания над областью легких в необычных для него местах, например, в области нижней или задней поверхности грудной клетки, свидетельствует:

1. Об уменьшении воздушности (уплотнении) легочной ткани.

2. Об образовании в легких полостей, сообщающихся с бронхами.

Следует отметить, что при образовании в легких полостей наличие их подтверждается появлением и других (определяемых аускультативно) звуковых феноменов, которые расцениваются как измененное бронхиальное дыхание или разновидности бронхиального дыхания. 

Разновидности бронхиального дыхания, обусловленные патологическими процессами в бронхо-легочной системе. Амфорическое дыхание как разновидность бронхиального дыхания образуется в случаях сообщения бронхиального дерева с гладкостенной полостью, имеющей плотные стенки. Этот аускультативный феномен характеризуется резким дующим протяжным звуком, что связано с движением струи воздуха через отверстие бронха с последующим выходом в большую полость. Образующийся звуковой феномен напоминает звук, образующийся в случае, если дуть над узким горлом большого кувшина. Само название "амфорическое дыхание" связано с представлением о старинном (широко употреблявшемся в Древней Греции) сосуде большой вместительности, но с узким горлом – амфоре (amphore – кувшин).

В результате деструкции и воспалительно-фиброзных процессов в легких могут образовываться большие гладкостенные с уплотненными стенками полости, соединяющиеся с бронхом.

Металлическое дыхание – это разновидность бронхиального дыхания, возникает в случаях, когда полость плевры имеет сообщение с бронхиальным деревом (в связи с нарушением целостности легочно-бронхиальных структур) – иначе при открытом пневмотораксе.

В этих случаях полость плевры через бронхиальное дерево имеет сообщение с внешним воздухом. Описываемый аускультативный феномен обусловлен наличием в полости плевры воздуха при прямом сообщении плевральной полости с внешним воздухом. В этом случае при дыхании на фазе выдоха возникает звук, напоминающий удар по металлическому предмету, иначе определяется бронхиальное дыхание с металлическим компонентом.

Стенотическое дыхание – разновидность бронхиального дыхания, связано с патологией верхних отделов бронхиального дерева. Этот вид дыхания возникает при сужении (стенозе) трахеи или крупных бронхов и может быть охарактеризован как резко усиленное бронхиальное дыхание.

VI. БРОНХОФОНИЯ И ГОЛОСОВОЕ ДРОЖАНИЕ. Бронхофония (bronchophonia) – выслушивание голоса через грудную стенку с помощью фонендоскопа в силу его проведения по бронхиальному дереву.

В норме, если человек говорит обычным голосом, звуки, передающиеся от голосовых связок по бронхиальному дереву, гасятся легочной тканью. Поэтому выслушивать звуки голоса, плотно прижав к поверхности грудной клетки фонендоскоп, в обычных условиях (у здорового человека) не удается.

При уплотнении легочной ткани, а также при образовании в ней полостей звуковые колебания, образующиеся в области голосовых связок, могут беспрепятственно распространяться по бронхиальному дереву, достигая стенок грудной клетки. В этих случаях звуки речи удается прослушать с помощью фонендоскопа, прикладывая его к соответствующему участку поверхности грудной клетки.

При исследовании бронхофонии больного просят произносить повторно несколько раз низким голосом (лучше шепотом) слова с содержанием шипящих. Например, "чашка чаю", "шалаш в камышах" и т. д. Стетоскоп при этом накладывают поочередно к симметричным участкам грудной клетки, определяя проводимость звуков.

Бронхофония усиливается при уплотнении легочной ткани, т.к. низкие звуки лучше передаются по безвоздушной среде. В случаях воспаления легочная ткань уплотняется и хорошо проводит звуки. Toт же феномен может наблюдаться при очаговом фиброзирующем процессе.

Голосовое дрожание – пальпаторно определяемое дрожание стенок грудной клетки, обусловленное распространением вибрации по бронхиальному дереву при образовании звуков на уровне голосовой щели.

Бронхофония (bronchophonia) обычно изменяется параллельно с голосовым дрожанием (fremitus vocalis).

Голосовое дрожание может совершенно не проводиться или быть резко ослабленным (по сравнению с симметричной половиной грудной клетки) в случаях скопления в плевральной полости жидкости, которая оттесняет легкое вверх. При этом в области поджатого жидкостью легкого голосовое дрожание может быть резко усилено.

Резко усиливается бронхофония при наличии в легких гладкостенной полости, сообщающейся с крупным бронхом. Отчетливо выраженное усиление бронхофонии получило наименование пекторилоквии (pectoriloquia) или грудного разговора. В этих случаях у обследующего создается впечатление, что голос образуется непосредственно у грудной клетки, на месте выслушивания.

Первый час практического занятия

Занятие начинается с опроса студентов по теме практического занятия. Студенты должны проявлять четкие знания по разделам причин и механизмов образования звуковых феноменов, выявляемых при выслушивании легких. Студенты должны знать теории образования дыхательных шумов, иметь представление о ценности метода аускультации для диагностики легочных заболеваний.

Знакомство с навыками аускультации следует осуществлять на больных со здоровыми легкими, либо на совершенно здоровых лицах. Для этих целей могут быть использованы больные без наличия патологии со стороны легких.

Занятие обычно проводится в учебной комнате, а при переходе к знакомству с аускультативными данными при патологии – непосредственно в палате на больных с заболеваниями, соответствующими теме.

При проведении занятия по разделу аускультации легких необходимо добиваться прочного усвоения основных правил этого метода обследования больного:

1. Стетоскоп должен плотно прилегать к поверхности тела.

2. При проведении аускультации не следует ставить стетоскоп на ребро, ключицу, поверхность лопаток.

3. Нельзя оказывать давление стетоскопом на поверхность тела (хотя раструб стето- и фонендоскопа должен плотно прилегать к поверхности кожи).

4. Стетоскоп должен быть поставленным перпендикулярно к выслушиваемой поверхности.

5. К стетоскопу и отходящим от него резиновым трубкам не должны прикасаться одежда больного или постельное белье.

6. Руки врача (студента) должны лишь поддерживать стетоскоп, располагаясь с боковых сторон его раструба, недопустимо сжимать руками отводные трубки, слишком сдавливать стетоскоп.

7. Во время аускультации в палате должна соблюдаться тишина.

Аускультация легких должна проводиться по принципам сравнительной аускультации.

Следует помнить, что везикулярное дыхание наиболее отчетливо прослушивается на высоте глубокого вдоха, а бронхиальное – в период выдоха.

Обычно при выслушивании легких больного просят глубоко дышать. Вместе с тем следует помнить, что слишком длительное глубокое дыхание может вызвать интенсивное "вымывание" углекислоты (в силу произвольной гипервентиляции) и как следствие – обморочное состояние больного. Для предупреждения такого осложнения гипервентиляции следует придерживаться правила – над каждой выслушиваемой областью просить больного сделать лишь 2–3 глубоких дыхательных движения (иначе – произвольно ограничивать гипервентиляцию). После каждых 10–12 глубоких вдохов больного следует просить на короткий срок перейти на обычное для него (не форсированное) дыхание. Такой интервал должен соответствовать 10–15 дыхательным движениям.

Во время занятия, посвященного аускультации легких, студенты должны усвоить характерные для здорового человека аускультативные феномены, научиться различать везикулярное и бронхиальное дыхание.

С этой целью студенты друг на друге или на больных со здоровыми легкими должны выслушать бронхиальное дыхание над областью гортани трахеи, в межлопаточном пространстве и типичное везикулярное дыхание в заднебоковых отделах грудной клетки. Наряду с нормальным везикулярным дыханием, студенты должны знакомиться с усиленным (или жесткими) везикулярным дыханием, ослабленным везикулярным дыханием у соответствующих больных.

Необходимо, чтобы в процессе предварительной подготовки студенты усвоили характер аускультативных звуков, которые могут услышать (везикулярное дыхание, бронхиальное дыхание, ослабленное или усиленное везикулярное).

Таким образом, на первом часу занятия у студента должны быть проверены теоретические знания по разделу аускультации легких; они должны ознакомиться с техникой аускультации; прослушать везикулярное и бронхиальное дыхание на 2–3 студентах в учебной комнате или на больных со здоровыми легкими в палате; ознакомиться с 3-мя основными вариантами везикулярного дыхания (обычным, ослабленным и усиленным) на соответствующих больных.

При этом студенты должны четко представлять причины ослабления везикулярного дыхания (ожирение при нормальных легких, эмфизема как причина снижения эластичности легочной ткани), его усиления – юношеское усиленное везикулярное дыхание, резкое усиление в связи с развитием воспалительного процесса, при лихорадочном состоянии и т.п.

Второй час практического занятия

На втором часу практического занятия, которое проводится целиком в палате, студенты должны познакомиться (на конкретных больных) с различными вариантами везикулярного дыхания, прослушать больных с бронхиальным дыханием в различных его вариантах при наличии в отделении соответствующих случаев.

При знакомстве с каждым из больных, имеющих соответствующие аускультативные феномены, проводится краткое знакомство с анамнестическими данными, уточняются жалобы, клинические проявления. В обязательном порядке проводится перкуссия грудной клетки. При аускультации необходимо, чтобы каждый студент сам прослушал и сумел разобраться в том, что он выслушивает. При этом, как и на первом часе данного занятия, необходимо уметь объяснить значение аускультативных данных, чем они могут быть обусловлены, каков предполагаемый исход болезни.

При этом студент должен обратить внимание (указать преподавателю) на те участки легких, где он выслушивает то или иное патологически измененное дыхание.

Все студенты должны по очереди выслушать каждого больного, у которого имеются указанные преподавателем изменения (показательных больных с типичными аускультативными данными).

Здесь же на больных, непосредственно в палате, для более прочного закрепления материала проводится проверка знаний студентов.

Так, например, если у больного имеют место отклонения от нормы – ослабление или усиление везикулярного дыхания в локально ограниченном участке бронхиального дыхания и т.п., необходимо тут же постараться уточнить, какая причина могла обусловить выявленные аускультативные феномены, каков генез этих аускультативных данных, какие изменения в легких сопутствуют этой симптоматике.

В конце второго академического часа занятия студенты должны ознакомиться с методом бронхофонии, уяснить диагностическое значение этого метода.

В оставшееся время студенты, разбившись на пары, курируют больных самостоятельно, определяя характер аускультативных данных у своих пациентов. Спустя 15–20 минут преподаватель в присутствии всей группы осуществляет контроль полученных кураторами аускультативных данных.

Тема 6. Аускультативные данные при патологических процессах в бронхо-легочной системе.

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Сухие и влажные хрипы.

– Крепитация.

– Шум трения плевры.

– Общее представление об острых и хронических бронхитах как нозологических формах патологии.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 6:

	Rhonchus (греч.)
	– хрип, свист, сопение

	Rhonchi
	– хрипы

	Siccus
	– сухой

	Sibilans
	– свистящий

	Rhonchi sibilantis
	– свистящие хрипы

	Sonorus
	– звонкий

	Rhonchi sonoris
	– звонкие хрипы

	Crepitus
	– треск, скрип

	Crepitatio
	– крепитация (звук треска, трескучие хрипы)

	Crepitatio indux
	– начальная крепитация

	Crepitatio redux
	– возвратившаяся крепитация

	Tussis
	– кашель

	Halo
	– дышать

	Inhalo
	– вдыхать

	Inhalatio
	– вдыхание

	Bronchitis
	– бронхит

	Acutus
	– острый

	Chronica
	– хронический

	Bronchitis acutus
	– острый бронхит

	Bronchitis chronica
	– хронический бронхит


В случаях наличия патологических процессов в бронхо-легочной системе при аускультативном обследовании больных, помимо уже известных отклонений в виде усиления дыхания либо его ослабления, полного отсутствия дыхательных шумов, появления бронхиального дыхания в необычных участках грудной клетки, могут появляться патологические аускультативно определяемые феномены – хрипы, крепитация и шум трения плевры.

I. СУХИЕ И ВЛАЖНЫЕ ХРИПЫ. Хрипы (ronchi) – аускультативный феномен, обусловленный нарушением нормальных физиологических процессов в бронхиальном дереве или в альвеолах, когда вследствие отклонений в слизе- или секретообразовании при одновременном (как правило, сопутствующем) сужении просвета бронхов (бронхиол) воздух встречает на своем пути жидкую или вязкую субстанцию, что определяет появление своеобразных, довольно вариабельных по своему характеру звуков.

Различают сухие и влажные хрипы.

Механизм их образования (подробно изложенный в учебнике) различен и в значительной степени определяется характером секрета.

Сухие хрипы обусловлены наличием в просвете бронхов вязкого тягучего секрета (мокроты), который образует в просвете бронхов нити. При прохождении воздушной струи образованные тягучей вязкой слизью нити как "струны" колеблются, определяя своеобразный звуковой феномен. Нередко вязкие нити подвергаются разрыву, усиливая аускультативную симптоматику.

Определенное значение имеет и степень сужения (обструкции) просвета бронхов за счет протекающего в слизистой оболочке бронхе воспалительного процесса, а также спастического их состояния.

При обструкции бронхов, особенно среднего и мелкого калибра, проходящий через просвет бронхиального дерева воздух при наличии в просвете бронхов вязкой слизи обуславливает шумовой эффект в виде сухого треска, иногда с гудящим музыкальным оттенком, появляются сухие свистящие или даже так называемые "музыкальные" хрипы.

Уже само название "сухие хрипы" связано с тем, что их образование определяется не жидким секретом, а вязкой тягучей мокротой. Вместе с тем такая вязкая мокрота может быть различной консистенции. Значительно варьирует и ее количество. Все эти факторы (вариабельность степени вязкости мокроты, ее количества, возможные изменения просвета бронхов) определяют аускультативное многообразие сухих хрипов.

В связи с различным механизмом образования сухих хрипов (различной степенью участия в их образовании перечисленных выше компонентов) различают среди свистящих сухих хрипов дискантные (высокие) и басовые (низкие).

Высокие свистящие хрипы более присущи процессам с преобладанием спастических компонентов; низкие, басовые – процессам с преобладанием компонентов, обусловленных наличием вязкой мокрот.

Следует отметить, что сухие хрипы хорошо выслушиваются как на вдохе, так и на выдохе.

Влажные хрипы определяются наличием в бронхах секрета жидкой консистенции. Образующиеся при прохождении воздуха через такую среду пузырьки лопаются, определяя своеобразный звуковой феномен. В зависимости от просвета бронхов выделяют крупно-,  средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы, образующиеся в бронхах соответствующего калибра. Появление в бронхах жидкого секрета связано с развитием в них воспалительных процессов. В ряде случаев воспаление легочной ткани, охватывая альвеолы, определяет появление жидкого компонента в альвеолах. Влажные хрипы на уровне альвеолярной ткани мелких бронхов могут иметь место и при наличии застойных явлений в легких, при некоторых патологических процессах.

По мере стихания воспалительных процессов влажные хрипы становятся менее выраженными, количество их уменьшается.

II КРЕПИТАЦИЯ. Крепитация (crepitalio) – звуковой феномен, напоминающий звуки, которые образуются при трении волос над ухом. Этот обычно слабо или умеренно выраженный звуковой феномен определяется разлипанием склеенных секретом стенок альвеол при поступлении в них воздуха.

физиологическая крепитация прослушивается у здоровых лиц после длительного сна, когда первые дыхательные движения – вдыхание воздуха – определяют расправление альвеол нижних отделов легких (находившихся в состоянии физиологического ателектаза).

В активном состоянии у здорового человека (в норме) крепитация не выслушивается. Она характерна для начальных стадий воспалительного процесса в альвеолах (при крупозной пневмонии), а также для периода рассасывания вязкого экссудата (фаза разрешения крупозной пневмонии).

Обычно во врачебной практике крепитация встречается при наличии небольшого количества секрета в полости альвеол, который склеивает их стенки (при воспалительных процессах, явлениях застоя, при ателектазах). Крепитация выслушивается на вдохе, лучше на высоте глубокого вдоха.

Аускультативно сходным с крепитацией звуковым феноменом является шум трения плевры.

III. ШУМ ТРЕНИЯ ПЛЕВРЫ. Шум трения плевры обусловлен изменениями плеврального покрова легких и внутренней поверхности грудной клетки. Обычно это бывает при воспалении париетального и висцерального покровов плевры (обоих соприкасающихся листков плевры). Скольжение их при длительных движениях сопровождается в этих случаях звуковым феноменом трения.

Звук шума трения плевры выслушивается как на вдохе, так и на выдохе, чем отличается от акустически сходного феномена – крепитации, которая (как уже указывалось выше) выслушивается только на вдохе.

Шум терния плевры может возникать при воспалительных процессах, при развитии спаек плевры, при выделении через плевральную полость солей мочевины (у больных уремией), при новообразованиях с распространением канцероматоза (в виде мелких узелков) по всей поверхности плевры; при резком обезвоживании организма с вторичной сухостью плевры (при холере).

IV. БРОНХИТ КАК НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ФОРМА ЗАБОЛЕВАНИЯ. Бронхит (bronchitis) – заболевание, которое характеризуется развитием воспалительного процесса в бронхиальном дереве, а нередко и вовлечением в воспалительный процесс перибронхиальных тканей.

На примере больных, страдающих хроническими бронхитами, можно ознакомиться с аускультативными феноменами сухих хрипов во всех вариациях, а в случаях развития перибронхиальных воспалительных процессов имеется возможность прослушать влажные хрипы, крепитацию.

Этиология бронхитов довольно многообразна (бактериальная, вирусная, пылевая, токсическая, от воздействия аэрозоля, аллергизирующих и метеорологических факторов).

Жалобы больных острым и хроническим бронхитом довольно многообразны – они сводятся к кашлю, одышке, колющим болям в грудной клетке, лихорадочному состоянию.

Внешние проявления бронхита определяются глубиной поражения бронхиального дерева, степенью вовлечения в воспалительный процесс стенки бронхов (эндобронхит, панбронхит, перибронхит).

При поверхностных бронхитах с поражением крупных и средних бронхов больной не предъявляет существенных жалоб, почти не изменяется и его внешний вид, не ярки и данные объективного обследования.

При развитии бронхита с поражением мелких и особенно мельчайших бронхов состояние больных значительно ухудшается. Нередко развивается тяжелая респираторная недостаточность (одышка напряжения или даже покоя, цианоз).

При проведении перкуссии в случаях бронхита легкого течения отклонений от нормы выявить не удается.

При хроническом бронхите, осложненном эмфиземой легких, при перкуссии отмечается коробочный звук, как правило, находят опущение нижних границ легких, снижение экскурсий свободного легочного края (ограничение легочной подвижности).

При аускультации выслушивается жесткое дыхание с рассеянными либо, реже, с локальными сухими хрипами.

При наличии выраженной эмфиземы сухие хрипы прослушивают на фоне ослабленного дыхания.

Бронхит может осложняться локально ограниченной (очаговой) перибронхиальной пневмонией (бронхопневмонией), что определяет присоединение (ограниченных очагом поражения) мелко- или среднепузырчатых влажных хрипов, иногда крепитации.

Следует отметить, что бронхит протекает значительно тяжелее при наличии бронхоспастического компонента.

К поздним осложнениям хронического бронхита относятся перибронхиальные воспалительные процессы с последующей деформацией бронхиального дерева и развитием бронхоэктазов, а также развитие эмфиземы легких с явлениями сопутствующей ей гипертонии малого круга кровообращения, с последующим формированием хронического легочного сердца, признаков декомпенсации кровообращения по большому кругу.

Первый час практического занятия

Посвящается проверке теоретических знаний студентов аускультативных феноменов, которые присущи патологическим процессам, протекающим в бронхо-легочной системе.

Необходимо тщательно разобрать механизм образования хрипов, шума трения плевры, крепитации.

После опроса студентов на первом часу занятия обследуются 2-3 клинически ярких больных с наличием сухих и влажных хрипов.

После аускультации каждого больного необходимо с помощью преподавателя обобщить полученные данные (отметить наличие сухих, жужжащих или скребущих хрипов, хрипов иного тембра и характера); высказать мнение о том, рассеяны ли они по всей поверхности или локальные, остановиться на механизме их образования, обсудить диагноз, возможные причины образования хрипов у конкретно обследуемых больных.

Необходимо сопоставить варианты (2–3 случая) с наличием сухих хрипов.

Каждый студент за первый час занятия должен выслушивать больного с сухими и влажными хрипами, с наличием крепитации.

При выслушивании, наряду с подробной оценкой хрипов, уточнения места их локализации, необходимо дать характеристику дыхательных шумов (тема предыдущих занятий), на фоне которых выслушиваются хрипы.

Например, рассеянные сухие хрипы на фоне жесткого везикулярного дыхания или единичные влажные, звонкие мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах правого легкого на фоне ослабленного дыхания и т.п.

Такая подробная оценка аускультативных данных дает основание (наряду с другими данными клинического обследования) для предположения о характере имеющихся изменений, например, о наличии у больного диффузного бронхита, локально ограниченной бронхопневмонии и т.п.

Второй час практического занятия

Студенты совместно с преподавателем знакомятся с разнообразными аускультативными феноменами в соответствии с темой занятия.

Совместно с преподавателем студенты должны прослушать 2 больных с наличием различных по характеру сухих, разнокалиберных влажных хрипов, крепитации, шума трения плевры.

Следует запомнить аускультативные различия сходных шумовых феноменов.

Для отличия шума трения плевры от крепитации наиболее часто употребляются методы (обязательные для овладения всеми студентами при прохождении курса пропедевтики), которые сводятся к следующим аускультативно-диагностическим тестам:

1. Больному предлагают производить дыхательные движения (главным образом, с помощью напряжения мускулатуры живота и грудной клетки) при плотно сомкнутом ротовом отверстии и зажатом носе.

В этом случае при наличии патологического процесса движения плевры будут хорошо определяться в виде аускультативно определяемого феномена шумы трения плевры в то время, как крепитация в силу отсутствия поступления воздуха в альвеолы не прослушивается.

2. Шум трения усиливается при надавливании стетоскопом на грудную клетку в месте его выслушивания.

Это определяется сближением патологически измененных париетального и висцерального листков плевры. Крепитация от надавливания на поверхность грудной клетки не изменяется, так как механизм ее образования связан с процессом изменения секреции в самих альвеолах.

В некоторых случаях обилие мокроты, определяя богатую аускультативную симптоматику, затрудняет локальное выслушивание. При этом частичное закрытие просвета части мелких бронхов не позволяет получить при выслушивании достаточно полных данных. В этих случаях следует попросить больного произвольно покашлять, что позволит несколько улучшить вентиляцию бронхиального дерева, и получите более четкие аускультативные данные.

Далее на протяжении оставшегося времени студенты занимаются конкретной темой – "бронхиты", уделяя серьезное внимание характерной симптоматике этого заболевания.

После конкретного опроса по теме "острые и хронические бронхи​ты" с получением положительной оценки за теоретические знания студенты под непосредственным руководством преподавателя знакомятся с одним из больных, страдающим хроническим бронхитом: с его анамнезом болезни и жизни, данными осмотра, отмечая конституциональные особенности, характер дыхания. Производится перкуссия – сравнительная и топографическая, аускультация, определяется бронхофония и голосовое дрожание. Выясняется степень тяжести заболевания, уточняется наличие осложнений (перибронхиальных процессов, эмфиземы, бронхоэктазов и т. д.).

Уточняется наличие отклонений со стороны дополнительных методов исследования (функции внешнего дыхания, анализов морфологического состава крови, мокроты и т.д.).

Тема 7. Крупозная пневмония. Очаговая пневмония (бронхо-пневмония)

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Этиология, патогенез и клинические проявления острых пневмоний в современной терапевтической клинике.

– Данные общего осмотра больного острой пневмонией.

– Данные пальпации, перкуссии, аускультации и дополнительных методов исследования при острых (крупозной и очаговой) пневмониях.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 7:

	Pneuma
	– воздух

	Pneumonia
	– воспаление легких

	Crup
	– пленка

	Pneumonia cruposae 
	– крупозное воспаление легких 

	Pneumonia lobularis
	– очаговая или дольковая пневмония 

  (бронхопневмония)

	Crepitatio indux Crepitatio redux
	– начальная крепитация

– возрастная крепитации

	Reconvalescentia, 

отсюда

рекоявалисцент
	– выздоровление 

– выздоравливающий больной


Занятие рассчитано на знакомство с крупозной и очаговой пневмониями как нозологическими формами патологии, с тщательным анализом данных семиотики при этих заболеваниях.

Фактически на примере больных крупозной и очаговой пневмониями студенты должны усвоить присущие этим формам патологии: перкуторные и аускультативные данные с обязательным учетом характерных особенностей внешнего осмотра, пальпации, результатов специальных инструментально-диагностических и лабораторных методов исследования (типа температурной кривой, отклонений со стороны морфологического состава периферической крови, данных микроскопии мокроты, рентгенологического исследования органов грудной клетки и других показателей).

I. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОСТРЫХ ПНЕВМОНИЙ В СОВРЕМЕННОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ. Крупозная пневмония (pneumonia cruposae) должна быть разобрана с учетом изменившегося в последние годы соотношения этиологических факторов, возможного ее развития не только по типу лобарной (долевой) пневмонии, но и сегментарной (с последующей тенденцией при определенных условиях к переходу в лобарную).

Серьезное внимание должно быть уделено патогенезу крупозной пневмонии, разбору зависимости клинических проявлений в сопоставлении с фазой развития болезни.

При разборе клинической картины крупозной пневмонии следует четко выделить возможные исходы заболевания, особенно при несвоевременно начатой терапии.

Очаговая пневмония или бронхопневмония (pneum. lobularis).

Необходимо охарактеризовать морфологические и клинические особенности очаговой пневмонии, отметив присущее ей, четко отличное от крупозной пневмонии, своеобразие патогенеза при нередкой общности этиологических факторов этих двух заболеваний (пневмококки, бациллы Фридлендера, стрептококки и др.).

Следует кратко остановиться и на эозинофильных (летучих) пневмонических инфильтратах, участившихся случаях легочных аллергозов в современной терапевтической клинике. При разборе этой формы патологии необходимо подчеркнуть аллергическую (не бактериальную) ее природу, а также нередкую связь с лекарственной непереносимостью, алиментарными факторами, паразитарными инвазиями.

II. ДАННЫЕ ОБЩЕГО ОСМОТРА БОЛЬНОГО ОСТРОЙ ПНЕВМОНИЕЙ. Перед непосредственным контактом с больными острой пневмонией (в палате) необходимо на основании сведений, имеющихся в учебнике, вспомнить характерные особенности внешнего вида больных.

При крупозной пневмонии данные осмотра во многом определяются фазой болезни (в которую производится осмотр).

Если больной попадает в стационар в первый час своего заболевания, то в большей части случаев у него наблюдается озноб. Больной не может согреться, дрожит с ног до головы, у него могут стучать зубы. Отмечается цианоз губ, ледяные конечности, хотя температура достигает 39–40о. Озноб длится до 1 часа, иногда несколько дольше, затем сменяется жаром. Больной сбрасывает одеяло, жалуется на пульсирующую боль в голове.

Внешне больной беспокоен, тяжело дышит, на щеках (нередко асимметрично соответственно пораженному легкому) появляется яркий румянец.

Спустя короткое время появляется боль в боку, усиливающаяся при кашле, глубоком вдохе (что определяется вовлечением в процесс плевры, развитием плевропневмонии).

При осмотре грудной клетки может отмечаться некоторое отставание пораженной половины грудной клетки в акте дыхания.

Через несколько часов (иногда в конце первых суток либо даже на 2-е сутки) кашель, вначале сухой, начинает сопровождаться отделением вязкой ржавой мокроты.

В периоды прилива и позднее врач обычно видит тяжелого больного, сохраняющего пассивное положение на спине, с блестящими глазами, багрово-цианотичным или цианотичным лицом, герпетической сыпью на губах, в углах рта, нередко на носу, ушах и даже на подбородке (герпетические высыпания, как правило, появляются на 3-й день болезни). Сохраняется болезненная одышка. Дыхание поверхностное, с коротким, прерывающимся от боли вдохом и нередко с выдыхательным стоном. Частота дыхания может достигать 25–40 в 1 мин. Кожа горячая сухая на ощупь.

Позднее, когда плевральная боль стихает, однако уплотнение легкого прогрессирует, дыхание становится более глубоким, затрудненным, с участием вспомогательных мышц.

Нормальное соотношение числа дыхания и пульса, равное 1:4, изменяется и может соответствовать 1:3; 1:2 и даже 1:1.

Цианоз, особенно резкий в начале болезни, уменьшается при полном опеченении, когда кровообращение через пораженные доли резко падает и, следовательно, практически вся кровь малого круга проходит через здоровые участки легкого и там артериализуется, в то время, как ранее, проходя через пораженную долю (или сегмент), кровь сохраняла венозный характер, что обуславливало значительную примесь недонасыщенной кислородом крови к общей артериальной крови большого круга (центральный цианоз).

В период падения температуры (критического или литического) могут наблюдаться симптомы общего упадка вплоть до коллапса. Больные жалуются на крайнюю слабость, изнуряющий пот. С падением температуры больной дышит свободнее, наступает глубокий сон.

При очаговой пневмонии (или бронхопневмонии) отсутствуют определенные (столь четкие при крупозной) периоды болезни. Заболевание протекает нециклически.

Нередко на фоне гриппозного поражения верхних дыхательных путей (или сезонного катара) появляется послабляющая или неправильная (нередко субфебрильная) лихорадка, кашель, умеренная одышка. Общее состояние может оставаться удовлетворительным.

Однако в случаях сливной очаговой пневмонии, когда процесс фактически захватывает целую долю, данные внешнего осмотра по тяжести клинических проявлений могут напоминать картину при крупозном воспалении легких.

III. ДАННЫЕ ПАЛЬПАЦИИ, ПЕРКУССИИ, АУСКУЛЬТАЦИИ И ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ОСТРЫХ (КРУПОЗНОЙ И ОЧАГОВОЙ) ПНЕВМОНИЯХ. При крупозной пневмонии в остром периоде начала болезни пальпация грудной клетки нередко выявляет болезненность, усиливающуюся при надавливании, что свидетельствует о вовлечении в процесс плевры.

При перкуссии выявляется притупление долевого характера, либо полная тупость в зависимости от степени прилегания участка опеченения к поверхности грудной клетки и массивности воспалительного охвата пораженной доли или пораженных долей.

При аускультации уже в начале болезни может прислушиваться шум трения плевры. В последующем (что подробно изложено в учебнике) появляется начальная крепитация (или crepitatio indux). На высоте болезни над пораженной долей дыхание может не прослушиваться вообще. Однако чаще опеченевшее легкое проводит бронхиальное дыхание, определяются усиленное голосовое дрожание, бронхофония.

В периоде разрешения характерна крепитация разрешения (или возвратная) – crepitatio redux, которая определяется прохождением воздуха через скопления густого секрета на уровне впадения терминального бронха в альвеолу.

В период разрешения выслушивается много хрипов, бронхиальное дыхание делается мягче и исчезает в течение недели (исключая варианты затяжного течения).

При очаговой острой пневмонии (бронхопневмонии) при исследовании грудной клетки находят очаги приглушения, чаще двусторонние, нередко в нижних долях легких с усиленной бронхофонией и звонкими крепитирующими и мелкопузырчатыми хрипами, что нередко сочетается с наличием рассеянных сухих хрипов (как проявления сопутствующего бронхита).

Бронхиальное дыхание обычно не определяется, однако нередко имеет место жесткое везикулярное дыхание.

В отдельных случаях очаги воспаления могут быть глубоко расположены и, несмотря на тяжелое общее состояние больного, аускультативные проявления в этих случаях могут быть очень скудными.

Кровь реагирует с первого дня острой пневмонии высоким лейкоцитозом (до 15000–20000 лейкоцитов в 1 мм3 крови) с резким палочкоядерным сдвигом (до 10–20 и даже 40%) и ускоренной СОЭ.

Очень характерны данные рентгенологического обследования. Имеют серьезное значение и анализы мокроты, уровень и соотношение иммуноглобулинов.

Первый час практического занятия

Первый час практического занятия посвящается только одной теме – "крупозная пневмония".

Теоретические знания этого раздела должны быть подкреплены демонстрацией и тщательным клиническим разбором больного крупозной пневмонией.

При расспросе больного, страдающего крупозной пневмонией, следует уточнить характер начала заболевания (типичное или атипичное). При этом следует помнить, что типичным для крупозной пневмонии является острое, как бы внезапное, начало с ознобом, лихорадкой, болезненностью при дыхании, с тяжелым общим состоянием при последующем присоединении кашля с отделением ржавой мокроты.

При объективном осмотре больного крупозной пневмонией необходимо обратить внимание на положение его в постели, на степень выраженности одышки, наличие цианоза, одностороннюю или двухстороннюю (соответственно локализации пневмонии) гиперемию лица.

Следует сосчитать число дыханий в 1 минуту, отметить тип дыхания, изучить температурную кривую (от начала заболевания до дня исследования).

При осмотре грудной клетки необходимо отметить симметричность или отставание больной половины грудной клетки в акте дыхания.

Следует также провести сравнительную перкуссию, отметив наличие асимметрии, если таковая выявляется.

Затем посредством топографической перкуссии (проводимой студентом) следует очертить границы измененного перкуторного звука, при этом в случае поражения целой доли вспомнить границы долей.

Далее следует проверить проведение голосового дрожания и брохофонию.

При аускультации больного крупозной пневмонией необходимо называть звуковые феномены, которые определяются у конкретного больного – крепитацию, влажные хрипы, бронхиальное дыхание и т.д. При этом студенты должны связать характер аускультативных данных с фазой заболевания.

При наличии возможности желательно посмотреть характер мокроты, типичной для больного крупозной пневмонией.

В заключение (в учебной комнате) без больного крупозной пневмонией сообщаются данные анализов крови, мочи, рентгенологического обследования. Студенты должны обосновать рациональную терапию больного крупозной пневмонией, обследованного ими на занятии, высказать свое мнение о прогнозе в ближайшее время, в отдаленные периоды.

Второй час практического занятия

В начале второго часа (если позволяет время) следует вернуться к обсуждению обследованного на 1-м часе занятия больного крупозной пневмонией. На примере крупозной пневмонии попытаться объединить отдельные симптомы в характерный для заболевания синдром.

Характерные данные перкуссии и аускультации, наряду с внешним видом больного, клинически острым началом, типичной температурной кривой, лабораторными данными (анализом крови, характером мокроты) и результатами рентгенологического обследования с затемнением соответственной доли легкого, позволяют выделить синдром (как совокупность симптомов), очень характерный для крупозного воспаления легких.

Для сопоставления хорошо познакомиться с рентгенограммой больного инфарктом легкого (можно воспользоваться одним из архивных случаев), отметив при этом (наряду с некоторым сходством рентгенологических данных) совершенно отличные симптомы, обуславливающие иную, характерную для инфаркта легкого, совокупность симптомов – синдром инфаркта легкого.

Далее переходят к разбору следующей темы – "очаговая пневмония".

Третий час практического занятия

Третий час занятия посвящается демонстрации больного с очаговой пневмонией.

Непосредственно в палате при активном участии студентов проводится опрос больного, оценка его общего состояния, положения в постели, конституционных особенностей, определяется тип дыхания, наличие и выраженность одышки.

Студентами осуществляется обследование общего статуса – проводится сравнительная и топографическая перкуссия легких, определяется подвижность легочного края.

Далее переходят к аускультации, при этом на разбираемом больном должны указать конкретно, где именно прослушиваются хрипы, отметить, каков их характер. При этом каждый студент группы должен обязательно ознакомиться с аускультативными данными у демонстрируемого больного и высказать вслух свое мнение.

Желательно, чтобы как при перкуссии, так и при аускультации студенты взаимно проверяли друг друга. Затем у больного определяют голосовое дрожание и бронхофонию.

В учебной комнате проводится обсуждение полученных при клиническом осмотре данных, которые сопоставляются с результатами рентгенологического обследования, анализом крови, мокроты, мочи. Больному ставится развернутый клинический диагноз.

В оставшееся время студенты, разбившись на группы по 2–3 человека, могут проводить самостоятельное обследование больных (очаговой пневмонией, с остаточными явлениями крупозной или обострением хронического процесса в легких).

Преподаватель, находясь в палате, контролирует правильность проведения перкуссии, трактовку аускультативных данных.

Студенты должны привыкать ставить (сначала предварительный, или предположительный) диагноз, основываясь на данных анамнеза и клинического обследования.

Затем этот первоначальный или предварительный диагноз сопоставляется с особенностями показателей дополнительных методов исследования (отмечается наличие или отсутствие характерных для предполагаемого диагноза отклонений).

Тема 8. Нагноительные заболевания легких (бронхоэктатическая болезнь, абсцесс легкого), гангрена легкого

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Данные анамнеза, осмотра, перкуссии и аускультации при бронхоэктатической болезни.

– Данные анамнеза, осмотра, перкуссии и аускультации при абсцессе легкого.

– Общие представления о клинических проявлениях гангрены легкого.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 8:

	Bronchitis
	– бронхит

	Acuta
	– острый

	Chronica
	– хронический

	Abscessus
	– нарыв, гнойник

	Bronchiectasiae
	– бронхоэктазы

	Gangruena
	– (грызть), гниение, гангрена

	Meta
	– после

	Para,
	– около

	отсюда
	

	метапневмонический 

абсцесс
	– абсцесс, развившийся после 

   пневмонии

	парапневмонический 

абсцесс
	– абсцесс, развившийся вокруг

   пневмонического очага (часто 

   во время острого процесса)

	Foetor
	– зловоние

	Or,
	– рот

	отсюда
	

	Foetor ex oris
	– дурной запах изо рта

	Status viscerus inversus
	– обратное расположение внутренних органов


I. НАГНОИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ (ДАННЫЕ АНАМНЕЗА, ОСМОТРА, ПЕРКУССИИ И АУСКУЛЬТАЦИИ). При разборе темы – нагноительные заболевания легких – студенты должны иметь четкое представление о бронхите и пневмониях как о нозологических формах, знать подразделение бронхитов и пневмоний на острые и хронические, иметь представление об этиологических факторах этих заболеваний.

Необходимо отметить возможные осложнения этих форм патологии, их поздние исходы в виде тех или иных нагноительных процессов – развития бронхоэктазов, абсцесса и даже гангрены легких.

При знакомстве с бронхоэктатической болезнью следует оттенить разницу между бронхоэктазами как анатомическим дефектом (без клинического проявления болезни) и бронхоэктатической болезнью с присущими ей клинически яркими проявлениями.

Отмечая расширение бронхов как врожденную (относительно редкую) патологию, как правило, сочетающуюся с другими аномалиями развития, следует очертить синдром Зиверта-Картагенера, характеризующийся развитием бронхоэктазов в средней доле левого легкого при обратном расположении внутренних органов (status viscerus inversus). Следует разобрать присущие бронхоэктатической болезни особенности клинических проявлений (отметив так называемый "утренний туалет бронхов"), в запущенных случаях с отделением мокроты "полным ртом", особенно при перемене положения тела.

Следует подробно остановиться на внешнем виде больных этим заболеванием, а также данных перкуссии, аускультации, характерных изменениях на рентгенограмме, сдвигах со стороны морфологического состава периферической крови, на особенностях, отмечаемых при анализе мокроты.

При знакомстве с абсцессом и гангреной легких подробно разбираются этиология, патогенез и клиника абсцесса легких; гангрена легкого, их осложнения, возможные исходы.

Большое внимание следует уделить расспросу больных (с учетом характерных для этих заболеваний жалоб, клинических проявлений), тщательному анализу симптомов.

Первый час практического занятия

Первый час практического занятия посвящается теме «Острые и хронические пневмонии и бронхиты». В учебной комнате проводится разбор 2–3 больных бронхитом, осложненным перибронхиальной пневмонией с последующим присоединением нагноительного процесса, острой пневмонией с исходом в нагноение.

Разбор начинается с подробного анализа жалоб больного. Выясняют наличие кашля (сухого или с мокротой). В последнем случае уточняют количество выделяемой мокроты, ее характер, трудность отделения. Уточняют наличие одышки, других отклонений со стороны органов дыхания. При расспросе больного следует уточнить – курит ли больной, часто ли имели место переохлаждения. При изучении истории настоящего заболевания следует выяснить длительность кашлевого анамнеза, связь его возникновения с острой пневмонией, бронхитами, гриппозными и парагриппозными инфекциями. Студенты на конкретном примере должны разобрать патогенез кашля, механизмы выделения мокроты, а также генез респираторной недостаточности.

При объективном обследовании больного следует обратить внимание на наличие цианоза, если он имеется. Разбор больного нужно начинать с обследования верхних дыхательных путей, приучая себя к необходимости последовательного проведения такого осмотра. Необходимо при этом расспросить больного о наличии у него заболевания носоглотки.

Далее следует провести обследование, направленное на выявление признаков эмфиземы. Необходимо также произвести подсчет числа дыхания в одну минуту, определив таким образом наличие или отсутствие одышки в форме тахипноэ.

При аускультации каждый из студентов должен отметить характер дыхания (обычное везикулярное, жесткое или ослабленное), на каких именно участках грудной клетки, соответственно какой доле или сегменту легкого отмечены отклонения от нормы. Каждый из студентов должен суметь объяснить генез выявленных отклонений. После общей оценки характера дыхания следует отметить наличие или отсутствие выслушиваемых в этих же областях хрипов. При наличии хрипов следует подробно их охарактеризовать: сухие или влажные, звонкие, свистящие, крупно-, средне- или мелкопузырчатые, есть ли крепитация, шум трения плевры.

В присутствии всей группы каждый из студентов должен быть готов к обсуждению вопросов использования дополнительных методов обследования конкретного представленного на занятии больного. При этом студенты должны четко представлять себе цель проведения этих обследований.

1. Для выявления наличия нарушений бронхиальной проходимости, а также наличия и степени выраженности дыхательной недостаточности необходимо иметь показатели функции внешнего дыхания; уметь объяснить значение ведущих показателей соотношения дыхательных объемов, вентиляции и газообмена (используя знания, полученные при прохождении курса нормальной и патологической физиологии).

2. Для уточнения степени морфологических и функциональных изменений в бронхо-легочной ткани необходимо разобрать результаты рентгенологического обследования больного. Отметить наличие или отсутствие признаков эмфиземы, участков пневмосклероза, указать, имеется ли рентгенологически определяемое расширение корней легких. Следует поинтересоваться также результатами бронхоскопии.

3. Для подтверждения наличия обострения воспалительного процесса, например, перифокальной пневмонии следует использовать показатели анализов крови и мокроты с характерными для воспалительных процессов отклонениями от нормы.

4. Для выявления аллергологического компонента ценными являются результаты исследований – слизи из носа на эозинофилы, анализ мокроты на наличие эозинофилов, кристаллов Шарко-Лейдена и спиралей Куршмана, а также на наличие эозинофилии крови (с превышением нормы, которая соответствует колебаниям от 0 до 3, максимум 5 % от общего количества лейкоцитов периферической крови).

Студенты должны хорошо знать общепринятую классификацию хронических бронхитов, иметь представление об острой, затяжной м хронической пневмониях.

Необходимо усвоить возможные этиологические факторы этих заболеваний (климатические воздействия, загрязнения окружающей среды, курение, переохлаждение, микробно-вирусные и иные инфекционные контакты); патогенетические механизмы (гипертрофия бокаловидных клеток с избыточным выделением слизи в результате раздражающих влияний, распространение инфекции с развитием воспалительных процессов в слизистой и подслизистой оболочках с возможной деструкцией бронхиальной стенки в результате воздействия аллергического компонента). Следует четко знать осложнения хронического бронхита и пневмонии, возможность развития бронхоэктазийной болезни.

При разборе лечения указать на необходимость его проведения в зависимости от вида патологии с воздействием на отдельные патогенетические звенья. Указать показания и противопоказания к назначению:

1) антибактериальной терапии с учетом не только препарата и его фазы, но и метода введения (интратрахеально, внутримышечно, внутривенно или per os);

2) протеолитических ферментов;

3) противокашлевых и отхаркивающих (кодеина, либексина, эксангита и др. Отметить целесообразность назначения настоев и отваров из целебных трав – термопсиса, ипекакуаны, сенеги и др.);

4) бронхолитических средств;

5) десенсибилизирующих антигистаминных препаратов.

Второй час практического занятия

Второй час занятия посвящается продолжению работы с больными в палате. В соответствии с основной темой занятия студенты заканчивают обследование больных хроническими бронхитами и пневмонией с исходами в нагноительные процессы, дают по ним заключение и ставят предполагаемый прогноз, определяют рациональное лечение.

Затем переходят к тесно связанной с бронхитами теме – бронхоэктатической болезни.

В палате или в учебной комнате проводится клинический разбор больного бронхоэктатической болезнью.

Выявляя жалобы больного, студент должен особое внимание обратить на особенности кашля: время его появления в течение дня, связь обострения с временем года. Необходимо расспросить больного о выделяемой мокроте, ее количестве, характере, запахе, наличии примеси крови; о повышении температуры; болях в грудной клетке, одышке. При расспросе следует также обратить внимание на жалобы, которые свидетельствуют об осложнениях бронхоэктатической болезни.

Необходимо учесть в анамнезе наличие неблагоприятных факторов внешней среды – частых переохлаждений, производственных вредностей. Должны быть учтены заболевания, перенесенные больными в прошлом (корь, коклюш, пневмония, туберкулез, воспалительное поражение придаточных полостей носа), выявлена их связь с появлением симптомов бронхоэктатической болезни.

Анализ развития заболевания (на основании расспроса больного) должен проводиться с учетом хронологических дат. При этом следует выяснить давность заболевания, связь первых проявлений болезни с перенесенным в прошлом каким-либо легочным процессом. Следует отметить характер и частоту обострений, время их проявления, дать подсобную характеристику состояния больного в период последнего обострения и в настоящее время.

при обследовании больного необходимо дать оценку его внешнему виду, определить форму концевых фаланг рук, ногтей (симптом "барабанных палочек" и "часовых стекол"). При осмотре грудной клетки следует определить ее форму, установить тип дыхания, число дыханий в 1 минуту. Оценить данные перкуссии и аускультации легких.

Следует обратить внимание (на примере конкретных больных), что в начальных стадиях болезни объективные признаки заболевания могут быть выражены нерезко.

При анализе температурной кривой следует выявить зависимость повышения температуры от уменьшения количества выделяемой мокроты, от появления запаха (признаков нарушения бронхиального дренажа, развития перифокальной пневмонии). Отметить значение анализа крови (лейкоцитоза со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, ускоренная СОЭ) для правильного диагноза.

При разборе рентгенограммы больного следует обратить внимание на наличие признаков эмфиземы, очагов перифокального воспаления, на ячеистые участки легочной ткани, расширение корней легких.

На бронхограмме следует отметить (совместно с преподавателем) цилиндрические или мешотчатые бронхоэктазы, деформацию ветвей бронхиального дерева.

Следует также обсудить данные бронхоскопии, подчеркнуть ее особенности. Дать анализ результатам исследования функции внешнего дыхания.

В конце занятия следует подробно остановиться на принципах диагностики нагноительных заболеваний легких. Диагноз должен ставиться с учетом локализации и распространенности процесса; стадии клинического течения болезни ("бронхитическая" стадия, стадия развернутых симптомов, стадия осложнений). Следует учитывать степень дыхательной недостаточности; наличие осложнений.

При разборе возможных этиологических факторов на примере конкретного больного обсудить роль кори, коклюша, пневмоний, туберкулеза, хронических воспалений придаточных полостей носа в генезе бронхоэктатической болезни. Отметить принципы рациональной терапии, профилактику болезни.

Третий час практического занятия

Посвящается абсцессу легких, гангрене, общему заключению по разделу нагноительных заболеваний легких.

Студенты разбирают больного с хроническим абсцессом легкого. При этом следует отметить, что, как и бронхоэктазы, абсцесс легких наиболее часто является осложнением хронической пневмонии.   

При разборе больного следует остановиться на стадиях болезни, присущих им клинических проявлениях, подчеркнуть важность детального расспроса больного для уточнения следующих моментов:

1. Этиология абсцессов (исход пневмонии, септический процесс, переход с соседних органов лимфогенным путем, аспирация рвотных масс, инородных тел). 

2. Стадия и формы заболевания (острая форма, хроническая форма, стадии "закрытого" и "открытого" абсцесса и т.д.). 

Расспросить больного о дате "прорыва" абсцесса, клинической картине этого периода.

Необходимо тщательно проанализировать температурную кривую, разобрать ее в сопоставлении с датами клинических проявлений.

Следует осмотреть мокроту больного, отметив ее количество, отделение "полным ртом", свойство разделяться на слои, запах. Подчеркнуть тяжесть общих изменений в организме – лихорадка, плохое самочувствие, потеря аппетита, явления интоксикации, возможность дистрофических изменений со стороны парехиматозных органов (печени, и почек).

В учебной комнате следует ознакомиться с рентгенограммой больного, данными анализов крови, мочи. Разобрать клинические проявления гангрены легких, отметив общность и различие симптомов абсцесса и гангрены легких.                                        

В заключение следует разобрать принципы терапии больных этими двумя тяжелыми нозологическими формами нагноительных заболеваний легких.

Тема 9. Плевриты. Транссудаты в полости плевры. 

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Общие представления о плеврите (сухом, экссудативном).

– Понятие об экссудативном плеврите.

– Понятие о транссудате в полости плевры, признаках, позволяющих отличить его от экссудата.

– Понятие о пневмотораксе, гидротораксе, гидропневмотораксе, пи-опневмотораксе.

– Общие представления о раке легких и некоторых его клинических проявлениях с заинтересованностью плевры.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 9:

	Pleuritis exsudataiva
	– экссудативный плеврит

	Serosa,
	– серозный

	отсюда
	

	Pleuritis exsudativa serosa
	– серозный экссудативный плеврит

	Pleuritis exsudativa sero-fibrinosa
	– серозно-фибринозный экссудативный плеврит

	Pleuritis haemorrhagia
	– геморрагический плеврит

	Pleuritis puruleuta
	– гнойный плеврит (эмпиема плевры)

	Pleuritis interlobalis
	– междолевой плеврит

	Tango,
	– касаться

	отсюда
	

	контагиозный
	– соприкасающийся с инфекцией

	Thorax
	– грудная клетка

	Pneumothorax
	– наличие воздуха в полости плевры

	Pyon,
	– гной

	отсюда
	

	Pyopneumothorax
	– наличие в плевре воздуха и гноя

	Cancer
	– рак

	Atelectasis
	– спадение легочной ткани (отсутствие 

   в ней воздуха)

	состоит из двух слов:
	

	Ateles
	– не полный

	Ectasis,
	– растяжение

	отсюда
	

	Ателектатический участок
	– спавшийся участок легкого или условно 

   неполное растяжение легкого

	Stridor,
	– скрип, свист

	отсюда
	

	Стридорозное дыхание
	– свистящее дыхание


I. ОБЩИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПЛЕВРИТЕ. Плевриты сухие и экссудативные обычно развиваются как синдром основного заболевания (нередко со стертыми другими его проявлениями). Этиопатогенез плевритов, особенно экссудативных, связан с туберкулезным или ревматическим процессом, системным заболеванием. Появление экссудата в плевральной полости может быть связано и с бактериальной пневмонией (метапневмонический экссудат), с травмой.

Плеврит (как сухой, так и экссудативный) всегда протекает с элементами воспаления, с сопутствующими этому процессу проявлениями, которые определяют наличие лихорадки, болей в грудной клетке, а также в случаях экссудативного плеврита неравномерное продвижение жидкости вверх (между воспаленными, шероховатыми листками плевры).

II. ЭКССУДАТИВНЫЙ ПЛЕВРИТ характеризуется яркими клиническими проявлениями. Отмечается болезненность в пораженной половине грудной клетки, усиливающаяся на высоте вдоха (колющие боли). Позднее при скоплении большого количества воспалительного экссудата появляется одышка вплоть до тяжелых дыхательных расстройств, требующих эвакуации жидкости из полости плевры по жизненным или (vitalis) витальным показаниям.

Экссудат, располагающийся в полости плевры с наиболее высокой точкой стояния по средней подмышечной линии, определяет очень характерную перкуторную границу тупости (линию Дамуозо-Соколова), смещение органов средостения с типичными для этого синдрома, перкуторно выявляемыми, треугольниками Гарлянда и Раухфусса Грокко.

Скопление жидкости в полости плевры определяет характерные для экссудативных плевритов данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультатации.

III. ПОНЯТИЕ О ТРАНССУДАТЕ В ПОЛОСТИ ПЛЕВРЫ, ПРИЗНАКАХ, ПОЗВОЛЯЮЩИХ ОТЛИЧИТЬ ЕГО ОТ ЭКССУДАТА. Транссудат представляет собой результат выпотевания жидкости из сосудов в полость плевры, перикарда или в брюшную полость.

Этот процесс может иметь место при застоях (в силу сердечной недостаточности, при портальном застое, как следствие цирротического уплотнения печени).

Процесс скопления (в силу транссудации) жидкости в полостях носит приспособительный характер, как бы облегчающий затрудненное кровообращение. В отличие от экссудата транссудат не является следствием (или проявлением) воспалительного процесса.

Скопление жидкости – транссудата в плевральной полости характеризуется (в силу отсутствия элементов воспаления плевральных листков) горизонтальным расположением. Легкое равномерно оттесняется вверх постепенно скапливающейся жидкостью.

Более горизонтальная перкуторная граница транссудата позволяет уже при перкуссии отдифференцировать эти 2 синдрома (отличить экссудат от транссудата).

IV. ПОНЯТИЕ О ПНЕВМОТОРАКСЕ, ГИДРОТОРАКСЕ, ГИДРОПНЕВМОТОРАКСЕ, ПИОПНЕВМОТОРАКСЕ. Появление в полости плевры воздуха, жидкости, гноя бывает обусловлено нарушением целостности легочной ткани, воспалительными изменениями. Наиболее серьезен прогноз при клапанном пневмотораксе, когда воздух, поступая в полость плевры при каждом вдохе, не имеет выхода.

Скопления в полости плевры одномоментно жидкости и газа (гидропневмоторакс), гноя и воздуха (пиопневмоторакс) являются прогностически грозными осложнениями.

V. ОБЩИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О PAKE ЛЕГКИХ И НЕКОТОРЫХ ЕГО КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ С ЗАИНТЕРЕСОВАННОСТЬЮ ПЛЕВРЫ. Рак легких (бронхогенный или из эпителия альвеол) нередко имеет клинические проявления, которые определяют сложность диагностики.

Перифокальные воспалительные изменения могут "симулировать" пневмонию, скопление жидкости в плевре может определять экссудативный плеврит или транссудат.

Учет многих клинических симптомов, присущих раку легких – таких, как быстро прогрессирующее похудание, появление общей интоксикации, характерные отклонения со стороны анализов крови, мокроты и других лабораторных тестов, помогают поставить правильный диагноз.

Первый час практического занятия

Первый час практического занятия посвящается опросу студентов по теме: "Плевриты. Транссудаты в полости плевры". На этом же часу проводится разбор больного, страдающего экссудативным плевритом.

При активном участии всей группы 2–3 студента (по выбору преподавателя и в его присутствии) проводят расспрос больного, осмотр. Затем, сменяя друг друга, производят сначала сравнительную, а затем топографическую перкуссию, определяют подвижность легочных краев с обеих сторон. На основании полученных перкуторных данных следует очертить линию Дамуозо-Соколова и треугольники Гарлянда и Раухфуса-Грокко.

В аускультативном обследовании больного принимают участие все студенты. Несколько человек из группы производят бронхофонию, определяют голосовое дрожание, сопоставляя получаемые данные на симметричных участках грудной клетки.

Второй час практического занятия

После завершения объективного обследования больного методами осмотра, перкуссии и аускультации проводится тщательный разбор анализов крови, мочи, рентгенограммы, результатов исследования экссудата (если оно производилось), характера температурной кривой.

Необходимо сформулировать полный клинический диагноз, остановиться на показаниях к плевральной пункции, подробно разобрать технику пункции и, если есть соответствующий больной, ознакомиться с ее проведением.

Следует остановиться на вопросах дифференциального диагноза экссудативного плеврита с крупозным воспалением легких, новообразованием легкого, наличием транссудата в плевральной полости.

В оставшееся время занятия преподаватель, при активном участии студентов, может продемонстрировать больного с сухим плевритом, с пневмотораксом, гидропневмотораксом или пиопневмотораксом.

Студентам во время демонстрации этих больных следует обратить внимание на характерные перкуторные и аускультативные симптомы (изменения перкуторного звука при перемене положения тела, наличие симптома шума, плеска и др.).

Третий час практического занятия

Третий час практического занятия посвящается симптоматике рака легкого. Проводится клинический разбор больного раком легкого. В процессе разбора выясняются жалобы, с особым вниманием останавливаются на характерной для этого заболевания симптоматике (кашле с мокротой типа "малинового желе", наличии изменений голоса, похудании). Необходимо выяснить предшествующие заболевания (многолетний хронический бронхит, повторные воспаления легких), а также имело ли место в прошлом злоупотребление курением.

Следует тщательно собрать анамнез болезни и анамнез жизни, уделив серьезное внимание наследственности.

Далее двое студентов (по выбору преподавателя) в присутствии всей группы производят перкуссию и аускультацию. Полученные данные проверяются студентами из группы.

После знакомства с данными рентгенологического исследования, результатами анализов крови, мокроты, бронхоскопии и других методов обследования подробно разбираются симптомы, которыми проявляется заболевание у данного больного – перифокальным воспалением легких, развитием ателектаза, экссудативного плеврита и т.д.

В заключение следует остановиться на прогнозе применительно к разбираемому больному, вопросах современной терапии при новообразованиях легких, профилактике этого заболевания.

Тема 10. Бронхиальная астма. Эмфизема легких. Пневмосклероз. 

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Понятие о бронхиальной астме и ее клинических проявлениях в период приступов удушья.

– Понятие об эмфиземе легких и ее симптоматике при объективном обследовании больного.

– Общие представления о пневмосклерозе и его симптоматике при обследовании больных.

Минимум латинской терминологии (латино-греческих слов, лежащих в основе медицинской терминологии) по теме занятия № 10:

	Asthma
	– удушье

	Allos,
	– иной

	отсюда
	

	Аллергическая реакция
	– иная, необычная реакция 

	Sensibilis,
	– чувствительный

	отсюда
	

	Сенсибилизированный больной
	– больной с измененной (повышенной) чувствительностью к какому-либо фактору (после предварительного контакта с этим фактором)

	Emphysema,
	– вздутие (повышенное содержание воздуха)

	отсюда
	

	Эмфизематозные легкие
	– вздутые легкие


I. ПОНЯТИЕ О БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ И ЕЕ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ В ПЕРИОД ПРИСТУПОВ УДУШЬЯ. Бронхиальная астма (asthma bronchiale) – аллергическое заболевание, клиническим проявлением которого являются приступы удушья.

Этиология бронхиальной астмы характеризуется большим многообразием факторов: известна бронхиальная астма от воздействия краски – урсола, пыли перламутра, цветочной пыльцы, от лекарственных препаратов; бронхиальная астма аутоиммунного генеза и нервно-рефлекторного характера.

Патогенез заболевания связан с нарушением иммунных и нейрорегуляторных процессов.

Многие звенья патогенеза бронхиальной астмы, оставаясь не вполне ясными, продолжают интенсивно изучаться клиницистами, патофизиологами, аллергологами, иммунологами, биохимиками и другими специалистами смежных с терапией разделов медицины.

Клинические проявления бронхиальной астмы ярки и характеризуются остро возникающими или постепенно нарастающими приступами удушья, которые в особо тяжелых, длительно протекающих случаях носят наименование status asthmaticus.

На высоте приступов удушья у больных наиболее ярко проявляются характерные симптомы заболевания:

1) вынужденное положение сидя с руками, упирающимися в края постели (больной как бы "подвешивает" себя на собственном плечевом поясе) – что несколько облегчает удушье;

2) вздутая бочкообразная и малоподвижная грудная клетка;

3) слышные на расстоянии сухие свистящие хрипы;

4) коробочный звук при перкуссии грудной клетки с резким ограничением подвижности легочного края;

5) обилие рассеянных различных по звучанию сухих, чаще свистящих хрипов и нередко разнокалиберных влажных.

II. ПОНЯТИЕ ОБ ЭМФИЗЕМЕ ЛЕГКИХ И ЕЕ СИМПТОМАТИКЕ ПРИ ОБЪЕКТИВНОМ ОБСЛЕДОВАНИИ БОЛЬНОГО. Эмфизема легких (emphysema pulmonum) – заболевание, проявляющееся резким вздутием легких вследствие расширения легочных альвеол, которое обусловлено растяжением либо гибелью эластичных элементов легочной ткани.

Следует выделять: 1) эмфизему легких как самостоятельное заболевание (самостоятельную нозологическую форму) и 2) эмфизему легких как синдром, осложняющий хронические заболевания легких (хронический бронхит, хроническую пневмонию, пневмосклероз).

Эмфизема легких сопровождается значительным повышением артериального давления в малом кругу кровообращения и, как следствие этого процесса, стабильной гипертензией малого круга – формированием поджелудочкового напряжения – легочного сердца или сог pulmonalis.

Объективно при наличии эмфиземы легких в выраженных ее случа​ях отмечается цианоз, одышка, бочкообразная деформация грудной клетки.

При перкуссии отмечается коробочный перкуторный звук, опущение нижних границ легких, резкое ограничение их подвижности.

При аускультации – ослабленное везикулярное дыхание, снижение данных бронхофонии и голосового дрожания.

III. ОБЩИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПНЕВМОСКЛЕРОЗЕ И ЕГО СИМПТОМАТИКЕ ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ БОЛЬНЫХ. Пневмосклероз – заболевание, в основе которого лежит разрастание соединительной ткани в легких и в стенках бронхов респираторной (дыхательной), вентиляционной и газообменной функции легких.

Наряду с вторичным пневмосклерозом, осложняющим хронические заболевания легких (хронический бронхит, пневмонию, туберкулез), выделяют и первичный интерстициальный пневмосклероз, который может быть реакцией легочной ткани на осевшую непосредственно в альвеолах и межуточной ткани (как правило мелкодисперсную) пыль с последующим развитием пневмокониозов (так называемых «запыленных легких»). Возможно развитие первичного интерстициального пневмосклероза и на воздействие некоторых токсических соединений (паров соединений бериллия, окислов азота и др.).

Кроме того, известен идиопатический первичный диффузный интерстициальный прогрессирующий пневмосклероз (или идиопатический фиброзирующий альвеолит).

Клинические проявления вторичного (осложняющего хронический бронхит, хроническую пневмонию) и первичного пневмосклероза имеют существенные различия, обусловленные характером патологического процесса. Более тяжело, нередко с более быстро прогрессирующей картиной дыхательной недостаточности протекает первичный интерстициальный пневмосклероз (экзогенный или эндогенный фиброзирующий альвеолит).

Исходом обоих вариантов пневмосклероза является развитие либо чисто легочной недостаточности, либо, значительно чаще – легочно-сердечной недостаточности, с отчетливыми проявлениями хронического легочного сердца с присущей ему правожелудочковой недостаточностью.

Первый час практического занятия

Первый час практического занятия посвящается разбору больного бронхиальной астмой. При опросе больного необходимо оттенить характер жалоб, связь приступов удушья с теми или иными факторами.

Если больной находится в тяжелом состоянии (знакомство с больным на высоте приступа удушья очень желательно), подробный расспрос больного может быть заменен сведениями об основных анамнестических данных по истории болезни.

При осмотре необходимо обратить внимание на внешний вид больных, положение в постели, характер одышки, изменения грудной клетки в виде ее бочкообразности, малоподвижности.

Следует обратить внимание и на наличие одутловатости и цианотичности лица больного (нередко с расширенными венами на висках), наличие набухших шейных вен, вынужденную позу – сидя (с опорой на плечевой пояс), наличие слышимых на расстоянии хрипов.

Один из студентов группы должен произвести пальпацию грудной клетки с определением типа дыхания, степени ригидности грудной клетки, отметив ее малоподвижность при увеличенном числе дыхательных движений (подсчитать число дыхания). При пальпации грудной клетки можно ощутить и хрипы в виде своеобразного сотрясения, ощущаемого приложенной к грудной клетке рукой.

Затем одним из студентов группы проводится перкуссия легких (сравнительная и топографическая). Отмечается коробочный звук над всей поверхностью легких, опущение и малая подвижность легочных краев.

При аускультации, которую проводят поочередно все студенты группы, необходимо фиксировать внимание на обилие свистящих сухих хрипов, которым могут сопутствовать довольно многообразные звуковые феномены (крепитация, сухие, средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы, жесткое дыхание). После осмотра и объективного обследования больного студенты знакомятся с данными инструментальных и лабораторных методов обследования больного. Необходимо поинтересоваться результатами анализа мокроты больного, отметив наличие в ней характерных для бронхиальной астмы элементов, показать эти элементы на таблице (микроскопии мокроты больного бронхиальной астмой посвящается специальное занятие в лаборатории). Кроме того, студенты знакомятся с анализом крови, отмечая при этом эозимофилию; с результатами рентгенологического исследования функции внешнего дыхания.

Совместно с преподавателем студенты обсуждают полученные при клинико- и лабораторно-функциональном обследовании данные и ставят развернутый клинический диагноз.

Обсуждаются вопросы рациональной терапии, диагноз для жизни, трудовой деятельности.

Второй час практического занятия

Второй час практического занятия посвящается разбору больных эмфиземой легких. Желательно представить на разбор 2 больных с различными формами заболевания или различной степенью выраженности процесса.

В этиологии синдромной эмфиземы легких следует подчеркнуть значение предшествующих заболеваний (хронического бронхита, бронхиальной астмы, повторных пневмоний), обратив внимание на отсутствие или на наличие этих заболеваний в анамнезе при проведении расспроса соответствующего больного или больных.

Следует отметить (на примере одного из больных) возможность развития викарной эмфиземы легких как приспособительной реакции (при экссудативном плеврите, при лобарной пневмонии и т.д.).

После расспроса переходят к осмотру, пальпации и аускультации грудной клетки.

Следует отметить, что обследование больных при знакомстве с отдельными нозологическими формами в курсе пропедевтики должно преследовать цель совершенствования методов осмотра, перкусии и аускультации путем повторения и закрепления получаемых навыков.

Как и при обследовании больных другими формами легочной патологии необходимо, чтобы студенты определяли форму грудной клетки (отметив большую, чем обычно ширину межреберных промежутков), величину экскурсии грудной клетки и тип дыхания (сосчитать число дыханий в 1 минуту). Нужно определить голосовое дрожание, произвести сравнительную и топографическую перкуссию, определить высоту стояния верхушек и ширину полей Кренига.

После аускультации необходимо обобщить полученные данные, отметив наличие компенсации или декомпенсации (цианоз, одышка покоя, отеки на ногах и т.д.).

Третий час практического занятия

Третий час практического занятия посвящается теме «Пневмосклероз».

При осмотре больных по разделу «Пневмосклероз», как исход хронических неспецифических заболеваний легких следует повторить основные вопросы патогенеза и клиники уже пройденных на предыдущих занятиях нозологических форм (пневмоний, хронического бронхита и т.д.).

На схемах и таблицах следует проиллюстрировать основное отличие вторичного (осложняющего хронические заболевания легких) пневмосклероза от первичного интерстициального процесса (фиброзирующего альвеолита).

Необходимо отметить присущее фиброзирующему альвеолиту первичное нарушение диффузии через альвеолярную мембрану.

Хорошо показать на примере спирограмм и других тестов результаты исследования функций внешнего дыхания у больных с различными формами пневмосклероза.

Затем в оставшееся время разобрать 1–2 больных пневмосклерозом, проиллюстрировав и данные их рентгенологического обследования. По каждому из больных необходимо дать заключение, сформулировать развернутый диагноз, определить прогноз на ближайшее время и на отдаленный период.

Тема 11. Итоговое занятие по разделу легочной патологии

В тематику занятия входят следующие вопросы:

– Проверка качества практических навыков обследования больного, навыков обследования больного с целью выявления у него наличия патологии со стороны бронхо-легочной системы.

– Проверка теоретической подготовки по разделам: 1) пропедевтика в клинике внутренних болезней и общие правила обследования больного; 2) обследование больного с целью выявления патологии со стороны бронхо-легочной системы.

– Проверка знаний важнейших исторических этапов развития внутренней медицины как науки и сведений о ведущих отечественных и зарубежных деятелях медицины, внесших существенный вклад в развитие пропедевтической терапии.

– Проверка знаний основ латинской (латино-греческой) терминологии, используемой в современной медицине.

Занятие имеет целью проверку теоретических знаний и уровня овладения студентами практическими навыками по пройденным разделам пропедевтической терапии.

При проведении проверочной (зачетной) курации больных (каждым студентом индивидуально) производится тщательный анализ жалоб, анамнестических данных и результатов объективных методов обследования-осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации. Студент должен составить четкое представление об индивидуальных особенностях пациента – его конституциональном типе, соответствии паспортного возраста биологическому, о наличии или отсутствии у него отклонений от нормы как со стороны объективных показателей общего статуса – телосложения, формы грудной клетки, строения черепа, очертаний позвоночника, конечностей, положения его в постели, состояние сознания, так и со стороны бронхо-легочной системы (наличия или отсутствия отклонений), со стороны показателей пальпации грудной клетки, показателей перкуссии (с учетом границ легких и подвижности легочного края), аускультации, бронхофонии и голосового дрожания.

Студент должен для получения зачета по отмеченным выше 2 разделам пропедевтики выявить наличие и характер имеющихся у пациента, полученного для курации, отклонений от нормы:

а) со стороны общего облика и состояния;

б) со стороны бронхо-легочной системы.

При этом следует не только констатировать характер выявленных отклонений (наличие притупления перкуторного звука, изменений границ легких по конкретным топографическим ориентирам или наличие хрипов или шума трения плевры), но и сформулировать, сообразуясь с жалобами, анамнестическими данными, предположительный диагноз.

Для более обоснованного заключения каждый из студентов должен проанализировать данные анамнеза графически.

Таким образом, к контрольному (зачетному) обходу преподавателя курируемых больных каждый студент должен приготовить четкий, краткий доклад.

1) О конституциональных особенностях своего пациента, его телосложении, форме грудной клетки, типе дыхания, числе дыхательных движений в 1 минуту.

Все эти данные должны быть кратко обоснованы: например, при определении гиперстенического или астенического конституционального типа следует указать на величину эпигастрального угла (больше 90°, соответствует прямому, меньше 90°), положение лопаток, ребер, состояние межреберных промежутков и другие особенности.

2) Об особенностях жалоб и анамнеза (представив параллельно докладу графическое изображение анамнеза заболевания).

3) Обобщить данные о характере выявленных при обследовании бронхо-легочной системы отклонениях. Следует четко перечислить отклонения от нормы, выявленные при осмотре, пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки.

4) Сформулировать предположительный диагноз и высказать свое мнение о характере дополнительных методов исследования, которые следует произвести, чтобы уточнить предварительный диагноз.

При выполнении раздела проверки теоретических знаний каждый студент должен предварительно представить преподавателю:

1) Записи лекций или конспекты самостоятельных занятий с литературой.

2) Словарики латинских (латино-греческих) слов и выражений, употребляемых в современной медицине.

Следует отметить, что при проверке знаний по разделам теоретической подготовки должны в обязательном порядке учитываться и сведения об основных исторических вехах развития медицины с учетом вклада выдающихся отечественных и зарубежных ученых (с наибольшим вниманием к пропедевтической терапии).

Проверка знаний студентов строится на основании лекционного материала, включая входящие в программу разделы, не получившие достаточно полного освещения в учебниках.

Преподаватель оценивает работу студента на лекциях, результативность усвоения лекционного материала, материала учебника и активность работы с рекомендуемой дополнительной литературой.

Серьезное внимание должно быть уделено и усвоению минимума латинской терминологии, предусмотренной тематикой пройденных разделов.

Параллельно с предварительной краткой проверкой записей лекций и содержанием конспектов, которые должны сдать преподавателю все студенты группы, преподаватель раздает контрольные вопросы по 2 пройденным темам пропедевтической терапии.

Первый час практического занятия

На протяжении первого часа практического занятия студенты курируют представленных им больных с различными формами легочной патологии (при этом, как уже отмечалось выше, каждый студент курирует самостоятельно). Задачами курации являются определение общего состояния больного, выяснение характера жалоб, сбор анамнеза (позднее, отобразив его в виде схемы, графического изображения истории болезни).

На основании полученных данных студент строит предположение о наличии у больного той или иной формы легочной патологии (экссудативного плеврита, очаговой пневмонии, эмфиземы легких и т.д.).

При обходе курируемых больных преподавателем, в присутствии всей группы, непосредственно в палате принимается зачет по результатам курации, производится проверка овладения студентами практическими навыками, умения найти контакт с больными, правильно оценить конституциональные особенности пациента, произвести пальпацию, перкуссию (сравнительную и топографическую), аускультацию, бронхофонию и голосовое дрожание, оценить полученные данные и, обобщив их, сформулировать предположительный диагноз.

При этом каждый студент перед всей группой сообщает полученные данные анамнеза, которые уточняются преподавателем либо путем взаимной проверки самими студентами. Затем контролируется (при активном участии других студентов) правильность проведения перкуссии и аускультации.

Каждый студент получает оценку за овладение практическими навыками, за схематическое изображение истории болезни и за клиническое заключение по курируемому больному.

Второй час практического занятия

Второй час занятия посвящается письменному зачету по пройденному материалу. Каждый студент получает свое индивидуальное задание, состоящее из 5 вопросов, на которое даст краткие письменные ответы и сдает их для проверки преподавателю. На составление ответов отводится 45 минут.

Индивидуальные задания для проведения контрольного (зачетного) задания по разделам, предусмотренным курсом пропедевтической терапии: общие правила обследования больного и методы обследования бронхо-легочной системы.

Задание № 1

1. Характерные черты астенического телосложения.

2. Механизм образования сухих хрипов.

3. Острый бронхит (его наименование по-латыни), определение как болезни (самостоятельной нозологической единицы). Краткие сведения об этиологических факторах, о патогенезе, клинических проявлениях, возможных исходах и осложнениях.

Принципы лечения больных острым бронхитом. Выписать рецепт сульфадимезина, назвать одно из средств, смягчающих кашель и действующих отхаркивающе.

4. Кто из отечественных ученых и когда ввел впервые в нашей стране в медицинскую практику и в курс преподавания внутренних болезней метод перкуссии?

5. Что такое куратор? От какого корня образовано это слово? Как перевести на русский язык слова:

Propedeo (греч.) –

Cline (греч.) –

Hospes (латин.) –

Jatros (латин.) –

Какие производные слова и выражения от корней этих слов, употребляемые в медицинской (врачебной) практике, Вы знаете?

Задание № 2

1. Перечислите варианты грудной клетки в норме и при патологии. Как по-латыни обозначаются следующие естественные анатомические образования грудной клетки:

ключица –

ребра –

грудина –

рукоятка грудины –

тело грудины –

мечевидный отросток –

Как перевести выражение – Angulus Ludovici и где анатомически он располагается?

2. Причины усиления голосового дрожания.

3. Хронический бронхит (его наименование по-латыни), определение как болезни (самостоятельной нозологической формы).

Краткие сведения об этиологических факторах, причинах хронизации болезни, клинических проявлениях, данных перкуссии и аускультации в период обострений, возможных исходах и осложнениях.

Принципы лечения больных хроническим бронхитом в период обострения.

Выписать рецепт олеандомицина, назвать одно из средств бронхолитического действия.

4. Роль Зыбелина в развитии отечественной терапевтической школы. Даты жизни, краткие биографические сведения.

5. Как переводится на латинский язык "голосовое дрожание"? Как перевести на русский язык слова:

Status –

Pathos –

Prognosis –

Anamnesis –

Какие производные слова и выражения от корней этих слов, употребляемые в медицинской (врачебной) практике, Вы знаете?

Задание № 3

1. Характерные черты нормостенического типа телосложения. Как обозначаются по-латыни следующие естественные, анатомические ориентиры грудной клетки:

лопатки –

гребни лопаток –

углы лопаток –

яремная яма –

надключичные ямки справа и слева –

Как перевести на русский язык – spatium intercostale?

2. Механизм образования везикулярного дыхания.

3. Крупозная пневмония (ее наименование по-латыни), определение как болезни (самостоятельной нозологической единицы).

Этиология и патогенез заболевания. Перечислить клинико-патогенетические стадии болезни, лежащие в их основе морфологические изменения.

Выписать рецепт камфоры (для инъекций).

4. Роль французского ученого Корвизара де Море в развитии пропедевтической терапии. Даты жизни.

5. Что такое "терминальный исход", от какого корня и каких слов образовано это выражение?

Как перевести на русский язык слова:

Febris –

Inspectio –

Habitus –

Facies –

Какие производные слова и выражения от корней этих слов, употребляемые в медицинской (врачебной) практике, Вы знаете?

Задание № 4

1. Характерные черты гиперстенического телосложения. Особенности предрасположения к некоторым заболеваниям. Как обозначаются по-латыни следующие естественные (анатомические) ориентиры грудной клетки:

подключичные ямки справа и слева –

передняя срединная линия –

грудинные или стенальные линии справа и слева –

сосковые линии –

среднеключичные линии справа и слева –

Как перевести на русский язык выражение – spatium interscapulare.

2. Соотношение числа дыхательных движений и частоты сердечных сокращений в норме. Два основных варианта или типа дыхания, перечислите их признаки.

3. Дать подробную клинико-патофизиологическую и морфологическую характеристики стадии красного опеченения при крупозной пневмонии. Отметить данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации в этот период.

Выписать рецепт пенициллина с пометкой "cito" и указанием доз и сроков введения лекарственного препарата.

4. Вклад в развитие пропедевтической терапии австрийского врача Ауэнбруггера. Даты его рождения, смерти и краткие биографические сведения.

5. Как перевести выражение «Anamnesis vitae»? От корней каких слов образованы эти 2 слова?

Как перевести на русский язык слова:

Turgor –

Palpatio –

Scoliosis –

Lordosis –

Kyphosis –

Задание № 5

1. Перечислить патологические варианты грудной клетки, дать объяснение их формированию.

Как обозначаются по-латыни следующие естественные (анатомические) ориентиры грудной клетки:

подключичные ямки справа и слева –

окологрудинные или парастернальные линии справа и слева –

передние подмышечные линии справа и слева –

средние подмышечные линии справа и слева –

Как перевести на русский язык выражение – fossa supraspmatа dextra et sinistra?

2. Что такое крепитация? Причины ее возникновения у здорового человека и при патологических процессах? 

3. Дать подробную клинико-патофизиологическую и морфологическую характеристики стадии серого опеченения при крупозной пневмонии. Отметить данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации в этот период.

4. Выписать рецепт сульфадимезина с пометкой "cito" и назначением доз и времени приема препарата по часам (при условии, что сульфадимезин является единственным имеющимся в распоряжении антибактериальным препаратом).

Выписать рецепт монобромистой камфоры для приема per'os.

4. Вклад французского ученого Рэнэ Гиацинт Ленека в развитие пропедевтической терапии. Даты рождения и смерти. Краткие биографические сведения. Основные научные открытия в области пропедевтики, их даты.

5. Как перевести слова tacbJpnoe и bradipnoe? От корней каких слои они образованы?

Как перевести на русский язык слова:

Percussio –

Plesso –

Что такое плессиметр?

Thympanum –

Regio –

Para –

Задание № 6

1. Перечислить варианты перкуторного звука в норме, перечислить также возможные изменения перкуторного звука при патологических процессах. Перечислить причины появления притупления и абсолютной тупости на поверхности грудной клетки в местах прилежания у здорового человека легочной ткани.

Как обозначаются по-латыни следующие естественные (анатомические) ориентиры грудной клетки:

задние подмышечные линии слева и справа –

лопаточные линии слева и справа –

околопозвоночные линии слева и справа –

позвоночная линия –

Как перевести на русский язык выражение – fossa supraspinata dextra et sinistra?

2. Механизм образования бронхиального дыхания.

3. Кризис при крупозной пневмонии, понятие о литическом падении температурной кривой.

Период болезни (день заболевания), когда наступает кризис при крупозной пневмонии.

Выписать рецепт кордиамина для подкожного или внутривенного введения, камфоры для подкожного введения. Оба рецепта с пометкой "cito". Указать, что означает эта пометка и правила обслуживания рецептуры с этой пометкой в аптеке. Перечислить возможные исходы и осложнения крупозной пневмонии, указать на принципы профилактических мероприятий.

4. Вклад отечественного ученого М.Я. Мудрова в развитие мировой науки, в становление пропедевтической терапии. Даты рождения и смерти. Отметить даты ведущих вкладов в развитие медицины.

5. Как перевести слова: bronchophonia – (от корней каких слов оно образовано) –

Thorax (греч.) –

Cavum Cavus Caverna Atelectasis –

Задание № 7

1. Дать определение ВНУТРЕННЕЙ МЕДИЦИНЕ (или ТЕРАПИИ) как науке.

Общие представления о ПРОПЕДЕВТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ.

2. Причины ослабления голосового дрожания.

3. Обструктивный синдром. Перечислите возможные причины развития обструкции бронхиального дерева (локальной обструкции, генерализованной).

Принципы лечения больных с наличием обструктивного синдрома.

Выписать рецепт раствора эфедрина (для подкожного введения), эуфиллина (для внутривенного введения).

4. Роль А.А. Остроумова в развитии отечественной терапии. Становление пропедевтической терапии. Даты жизни.

5. Что такое «ремиссия», «рецидив»? Как перевести с латыни слова:

Termos (от какого корня образовано слово «термометрия»?) –

Remissio –

Sopor –

Stupor –

Coma –

Задание № 8

1. Что такое синдром? Значение выявления типичных для легочных болезней синдромов в диагностике таких заболеваний, как крупозная пневмония, экссудативный плеврит, рак легкого?

Перечислить ведущие синдромы этих заболеваний.

2. Механизм образования влажных хрипов.

Понятие о крупно-, средне- и мелкопузырчатых влажных хрипах.

3. Экссудативный плеврит. Этиология, патогенез образования экссудативного выпота и его отличие от транссудата. Линия Дамуазо-Соколова и граничащие с ней треугольники (изобразить их схематически).

Изложить общие правила проведения диагностической и лечебной пункции плевральной полости.

4. С.П. Боткин и его школа. Даты жизни. Вклад в развитие пропедевтической терапии.

5. Как перевести слово «Trophe» и производные от него слова «Dystrophia», «Atrophia»?

Как перевести слово «Cachexia»?

Как перевести на латинский язык наличие следующих отклонений от нормы в строении грудной клетки:

искривление позвоночника вбок –

искривление позвоночника кзади –

горб –

куриная грудь –

Что такое Ankylosis, Costa decima fluctualis?

Задание № 9

1. Что понимают под полями Кренига? Какова высота стояния вер​хушек легких в норме?

Правила определения подвижности легочных краев. Норма подвижности легочного края по средней аксилярной и лопаточной линиям.

2. Клинические проявления абсцесса легких до и после его прорыва в бронхиальное дерево.

Перкуторные и аускультативные данные при абсцессе легких после прорыва гнойника в бронх.

Выписать рецепт пенициллина (для в/м и интратрахеального введения), привести примеры других антибиотиков широкого спектра действия. Указать разовую и суточную дозы.

3. Указать нижние границы легких слева и справа в норме (у здорового человека). Изобразить схематически с указанием ребер и реберных промежутков границы между долями легких справа и слева.

4. Русский ученый В.X. Василенко, его вклад в развитие пропедевтической терапии. Даты жизни.

5. Что такое "иатрогенное заболевание"? Как перевести слова:

Plesso –

(производное от него плессиметр)

Thympanum –

(производное от него тимпанический)

Phone –

(производные от него: афония, бронхофония, фонендоскоп).

Задание № 10

1. Для каких патологических процессов в бронхо-легочной системе характерен феномен "шума треснувшего горшка"? Каков механизм образования этого звука?

Феномен "металлического звука", "амфорического дыхания". Генез формирования этих перкуторных и аускультативных симптомов.

2. Дать определение понятию "сравнительная перкуссия". Ее значение для диагностики заболеваний бронхо-легочной системы.

3. Каковы причины усиления везикулярного дыхания? Что такое жесткое везикулярное дыхание?

Саккадированное (прерывистое) дыхание, причины его появления. Вследствие каких процессов над областью прилегания к грудной клетке легочной ткани может появиться бронхиальное дыхание?

4. Первые врачи-женщины в России? Когда, где получили образование? Каков их вклад в развитие отечественной медицины?

5. Как перевести слово "puen" и производное от него выражение "пуэральное дыхание"?

Как перевести на латинский язык слова:

хрипы –

сухие хрипы –

свистящие хрипы –

Как перевести слово "crepitus" и что означает производное от него слово "крепитация"?

Задание № 11

1. Как отличить шум трения плевры от крепитации? Причины появления феномена крепитации в норме (у здорового человека) и при заболеваниях бронхо-легочной системы?

2. Понятие о топографической перкуссии для диагностики заболеваний бронхо-легочной системы воспалительного характера, при выпотном плеврите.

Дать схематическое изображение расположения средней доли правого легкого.

3. Каковы перкуторные и аускультативные данные на высоте приступа бронхиальной астмы?

4. В какой стране жил Гиппократ?

К какому периоду относится издание его сочинений "Corpus Hyppocratum"?

5. Как перевести выражение – status viscerus inversus? Возможная связь этой аномалии развития с синдромом Зиверта-Картагенера.

Дать общие сведения о синдроме Зиверта-Картагенера и об авторах, описавших синдром.

Как перевести слово Pneuma – 

и производное от него Pneumonia

Croup – 

и производное от него Crouposa –

Задание № 12

1. Механизмы, лежащие в основе феномена бронхофонии? Причины отклонений со стороны бронхофонии. Диагностическое значение бронхофонии.

2. Возможные исходы крупозной пневмонии. Диагностические признаки абсцедирования?

Исходы в пневмоцирроз. Клинические проявления этих осложнений, перкуторные, аускультативные данные.

3. Гангрена легкого. Определение заболевания. Этиология. Клинические проявления. Данные осмотра, перкуссии, аускультации, характер мокроты.

Принципы терапии.

4. Краткие сведения о враче-ученом Абу-Али-аль-Гуссейн-Абду-ла-Эбн-Сине де Бокаре (или Авиценне).

Значение его трудов для развития медицины.

5. Как перевести выражение – Gui bene diagnoscit – bene curat? Кому из классиков отечественной медицины принадлежит это высказывание?

Как перевести слова:

meta –

para –

и их производные

метапневмонический абсцесс –

парапневмонический абсцесс –

Задание № 13

1. Что понимают под пространством Траубе? Какой перкуторный звук соответствует пространству Траубе? Генез образования этого перкуторного звука?

2. Перкуторные и аускультативные данные при эмфиземе легких. Возможные осложнения эмфиземы?

3. Определение понятия – функция внешнего дыхания. Общие представления о вентиляции, газообмене, диффузии газов через альвеолярную мембрану, газовом составе крови и об оксигемоглобине.

Степени недостаточности функции внешнего дыхания.

4. Захарьин, его вклад в развитие отечественной медицины, разделы пропедевтической терапии.

5. Как перевести на латинский язык выражение "Дурной запах изо рта"? 

Как перевести слова:

Anarexia –

Cancer–

Atelectasis –

Contagiosus –

Tango и производные слова –

contagiosus –

контагиозный –

Задание № 14

1. Синдром уплотнения легочной ткани, его проявления при перкуссии и аускультации?

2. Клинические проявления бронхиальной астмы на высоте приступа удушья.

Данные перкуссии, аускультации, характер отклонений со стороны морфологических данных мокроты. 

3. Значение термометрии при заболеваниях бронхо-легочной системы.

Характер температурной кривой при крупозной пневмонии, абсцессе легких и других формах легочной патологии. 

4. Основоположник учения о лихорадках Торти, заслуги Жаку и Лорена в внедрении термометрии в медицинскую практику.

5. Как перевести слова:

Asthma –

и его производное астматический приступ 

Sensibilis –  

и его производное сенсибилизированный (больной) –

Emphysema –

Задание № 15

1. Характерные особенности жалоб больного с заболеваниями бронхо-легочной системы.

Особенности осмотра. Цианоз и механизмы его развития. Генез развития симптомов "часовых стекол" или "барабанных палочек".

2. Клиники бронхогенного рака.

Данные осмотра, перкуссии и аускультации при ателектазе, экссудативном плеврите и перфокальном воспалении на фоне рака легкого.

3. Пробы Ривальта, ее диагностическое значение. Техника проведения.

4. А.Л. Мясников, его вклад в развитие пропедевтической терапии.

5. Как перевести слова:

Thorax –

Pneumothorax –

Pyopneumothorax –

Hydrothorax –

Ateles –

Ectasis –

и их производные 

Atelectasis –

Stridos –

Самостоятельная работа студентов у постели больного, 

в лабораториях и функционально-диагностических кабинетах при прохождении курса пропедевтической терапии

ЗАНЯТИЕ № 1

Тема: Расспрос больного. Графическое изображение анамнеза. В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Самостоятельная работа студентов на базе терапевтического отделения – расспрос больных по общепринятой схеме.

2. Знакомство с принципами составления истории болезни.

3. Графическое изображение анамнеза курируемого больного.

Овладение методом расспроса больных является одним из важнейших задач студента, проходящего курс пропедевтической терапии. Знакомство с методом расспроса на практических занятиях в отведенные по программе часы в присутствии преподавателя не позволяет достаточно полно овладеть этим методом.

В качестве самостоятельной работы, рассчитанной на 2 академических часа (90 минут), каждому студенту необходимо (индивидуально, без участия товарища по группе) произвести расспрос 3-х больных.

Расспрос больного должен проводиться по общепринятой схеме так, чтобы не упустить важных для постановки правильного диагноза моментов.

Строго определенная последовательность расспроса исключает "перескакивание" от одного пункта к другому; предусматривает при этом в ходе неторопливой (по возможности доверительной) беседы, не упуская ни одного существенного момента, выяснение всех подробностей, касающихся недуга, которым страдает больной.

1. Начинать расспрос следует с вопроса о жалобах, который может быть сформулирован в следующих вариантах:

"На что жалуетесь?", "Что Вас беспокоит?", "Что болит?" и прочие. 

2. История развития настоящего заболевания (с которым больной обратился в лечебное учреждение) должна охватывать весь период от первых признаков заболевания до момента, когда проводится расспрос куратором. Следует попросить больного рассказать, с какого периода он почувствовал себя больным, как и в связи с какими обстоятельствами его жизни появились первые симптомы болезни, как они прогрессировали. Были ли моменты, приносившие облегчение, а также усугублявшие течение болезни. Эту часть расспроса (как наиболее существенную) можно проводить неспешно, давая по возможности полнее высказаться больному, и лишь при слишком явном отклонении от последовательного изложения данных о развитии заболевания корректно направить беседу в нужное Вам русло.

Нередко ряд выявившихся в процессе расспроса обстоятельств, которым больной может и не придавать серьезного значения, с точки зрения врача (куратора) являются существенными, прямо сопряженными с ходом развития основного заболевания, с которым пациент обратился за помощью.

При этом перенесенные в прошлом болезни, будучи с точки зрения больного самостоятельными формами патологии (совсем не похожими на то, чем страдает он в настоящее время), на самом деле могут быть первым проявлением ("дебютом") все той же болезни либо "почвой" для основного страдания.

Так, например, ежегодный упорный насморк (ринит) в период цветения трав либо в период контакта с иными факторами внешней среды, являясь первым проявлением аллергии, может в последующие годы (уже без всякого проявления ринита, от которого больной как бы выздоровел) смениться тяжелыми приступами удушья, присущими бронхиальной астме. Наличие в прошлом частых ангин, хронического тонзиллита может послужить основой для "развития имеющейся у больного на период расспроса болезни сердца как основного, беспокоящего его страдания".

Таким образом, существенным следующим разделом расспроса являются данные о перенесенных в прошлом заболеваниях.

3. Заболевания, перенесенные в прошлом. Необходимо выяснить, какими заболеваниями страдал больной, начиная с детского возраста. Переносил ли он так называемые детские инфекции (корь, скарлатину и пр.)? Были ли после них осложнения? Эти сведения нужны в связи с тем, что ряд осложнений может повлиять на состояние здоровья чело​века на протяжении его последующей жизни (например, в связи с возможным развитием бронхоэктазов после кори; со скарлатиной может быть сопряжено развитие хронического заболевания почек и т.п.).

Очень важно выяснить, чем болел пациент в подростковом и юношеском возрасте – были ли у него частые ангины, простудные заболевания, эпизоды подъема артериального давления, страдал ли он упорными головными болями? Какие болезни были зарегистрированы при призыве в армию (для мужчин), в период первой беременности, во время наблюдения в женской консультации (для женщин). Имели ли место в прошлом какие-либо оперативные вмешательства и по какому поводу; переносил ли больной травмы (связанные с аварийными ситуациями или в быту), не имели ли место отравления, интоксикации?

Необходимо выяснить общее состояние здоровья в зрелом возрасте, уточнить склонность к расстройствам тех или иных систем (частые нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта, дисфункция печени и желчевыводящих путей при погрешностях в рационе либо даже без видимой причины); частые простудные заболевания с отчетливыми симптомами поражения бронхо-легочной системы, а также со стороны других органов и систем.

Ряд инфекционных заболеваний, возникновение которых часто имеет место не только в детском возрасте, но и у взрослого человека, могут определить развитие хронической болезни. Так, например, перенесенная в прошлом острая дизентерия может определить развитие хронического (так называемого постдизентерийного) колита; острый вирусный гепатит – может осложниться развитием хронического (иногда на протяжении ряда лет латентно текущего) гепатита и даже цирроза печени.

Из всего сказанного ясно, что больного следует тщательно расспросить о всех перенесенных им заболеваниях инфекционного характера с особым (обязательным) уточнением, болел ли он:

Дизентерией?

Острым вирусным гепатитом?

Туберкулезом?

Из неинфекционных заболеваний, перенесенных в прошлом, важно выяснить:

1. Не было ли травм?

2. Не было ли отравлений?

3. Не было ли каких-либо заболеваний во время беременности и после родов (для женщин)?

4. Не выявлялось ли заболеваний во время призыва в армию и не был ли комиссован из армии по болезни (для мужчин)?

Для лиц пожилого возраста важно выяснить, с какими сопутствующими расстройствами протекал период перестройки (климактерический), более яркий у женщин и, нередко стертый, но оказывающий существенное влияние на общее состояние организма – у мужчин.

Анамнестические данные о том, сочетались ли головные боли с повышением артериального давления в тот или иной период жизни, не предшествовали ли артериальной гипертонии травмы черепа, стрессовые ситуации, позволяют связать заболевание с эндокринными сдвигами, травмами, нервными срывами.

Необходимо выяснить наличие в анамнезе всех заболеваний, которыми болел человек в прошлом, т.к. очень многие болезни и симптоматические отклонения от нормы могут быть тесно сопряжены.

Существенное значение имеет выяснение вопроса, были ли у больного в прошлом аллергические реакции (в виде крапивницы, отека Квинке, приступов удушья или суставного синдрома). Необходимо выяснить, на какие именно факторы развивались аллергические реакции (укус насекомых, пищевые продукты, лекарственные препараты и т.д.). Важно установить – нарастала ли с годами степень выраженности аллергических реакций, не было ли расширения спектра непереносимости факторов внешней среды, не было ли "трансформации" одной формы аллергических реакций в другие, с постепенным нарастанием их тяжести. Таким образом, следующим обязательным вопросом является вопрос о том:

"Страдали ли Вы аллергией?"

"Не было ли у Вас крапивницы? Упорного насморка при контакте с вполне определенными факторами? Приступов удушья при контакте с пахучими или едкими веществами: кухонными запахами, пылью стирального порошка, дымом сигарет и т.п.?" Далее следует уточнить в ходе расспроса, нет ли у курируемого Вами больного непереносимости каких-либо конкретных факторов, например:

а) продуктов питания (наиболее часто вызывают непереносимость яйца; цитрусовые – лимоны, апельсины; клубника; молоко и т.д.);

б) бытовых факторов (стирального порошка, домашней пыли, духов, запаха некоторых цветов и т.п.);

в) лекарственных препаратов (наиболее часто – антибиотиков, препаратов йода, витаминов и др.).

4. Следующим разделом расспроса являются сведения о наследственности больного.

Необходимо осведомиться, живы ли родители больного? Если живы, то каково их здоровье, не болеют ли они какими-либо хроническими заболеваниями? Если умерли – то в каком возрасте и от какой причины?

В первую очередь следует выяснить, не болели ли родители, а также другие кровные родственники больного такими (имеющими значение для наследственности) заболеваниями, как:

а) онкологические процессы (рак, саркома, другие опухоли);

б) туберкулез;

в) венерические болезни;

г) системные аллергические болезни (ревматизм, ревматоидный полиартрит, бронхиальная астма и т.п.).

Необходимо также осведомиться о состоянии здоровья дедушек и бабушек как со стороны отца, так и матери, о продолжительности их жизни и о непосредственной причине их смерти.

Если у больного (или больной) есть дети, следует справиться о состоянии их здоровья при рождении, в раннем детстве и в юности.   

5. История жизни (anamnesis vitae) является очень важным разделом расспроса. Необходимо выяснить, в какой семье больной родился (рабочих, крестьян, служащих). Какова была материальная обеспеченность семьи? В городе или в деревне рос больной? В какой именно географической зоне прошли раннее детство, подростковый период, юность? Каковы были условия в детстве? Как развивался больной, не отставал ли в играх, требующих подвижности от сверстников (например, "из-за одышки при врожденном пороке сердца"); успешно ли учился? Легко или трудно давалось учение? Следует иметь в виду, что затруднения в учебе могут быть связаны с частыми пропусками по болезни. Например, при рецидивирующем ревматизме; из-за частых ангин, повторных пневмоний, других форм патологии с эндокринными расстройствами, сопровождающимися быстрой утомляемостью, апатией, иными расстройствами здоровья.

Расспросив о раннем детстве, подростковом периоде и юности, следует перейти к расспросу о начале трудовой деятельности. В каком возрасте начал больной работать и какую работу он выполнял? Известно, что поднятие тяжестей в детстве (в период формирования скелета) может впоследствии пагубно сказаться на состоянии здоровья человека. Тяжелые последствия может оставить работа в контакте с токсическими соединениями (например, сбор и сушка табачных листьев, работа с растворителями красок и т.п.). Следует выяснить все этапы трудовой деятельности больного, отмечая при этом возможные факторы неблагоприятного воздействия на организм (шум, вибрация, контакт с пылью, веществами токсического или аллергизирующего действия).

В возникновении и течении многих заболеваний перечисленные факторы играют существенную роль. Так, например, воздействие шума особенно в сочетании с эмоциональными перегрузками в значительной степени усугубляют течение гипертонической болезни, ишемической болезни сердца, частое пребывание в холодной влажной среде с охлаждением ног может обусловить патологию почек и т.п.

Важно выяснить характер питания больного в детстве, юности, в зрелом возрасте. Имели ли место периоды голодания (короткие или продолжительные). Не было ли эпизодов несбалансированного (одностороннего) питания с преобладанием углеводов, особенно рафинированных сахара, конфет, варенья, при дефиците в суточном рационе белка? Следует выяснить, какие жиры и в каком количестве употребляет больной (использует ли он растительное масло, маргарин или пользуется исключительно животным жиром, сливочным маслом)? Особенности рациона крайне важно выяснить при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, болезнях печени и, особенно, желчевыводящих путей (желчнокаменной болезни, хроническом холецистите и др.). Расспрос о регулярности питания, наличии или отсутствии спешки при приеме пищи, о еде всухомятку важен при заболеваниях желудочно-кишечного тракта (язвенной болезни, хроническом гастрите, хроническом панкреатите и др.).

Вредные привычки учитывают обязательно у каждого из больных. К ним относятся – курение, злоупотребление алкоголем, наркотиками. Известно, что курение (особенно на протяжении длительного времени) резко увеличивает риск онкологических заболеваний, в первую очередь, бронхогенного рака легких. К серьезным последствиям (болезням печени, сердца, желудка и других органов) может привести злоупотребление алкоголем.

При расспросе больного необходимо следить за тем, как он реагирует на задаваемые вопросы, оценивать при этом общее состояние пациента. Если вопросы утомляют больного, их следует прекратить и дать возможность больному отдохнуть. Выслушивать больного следует внимательно, проявляя к нему участие даже в том случае, если он отвечает неохотно или бывает раздражен. Особенно нужно следить за собой, не проявляя пренебрежение к ответам, и ни в коем случае не смеяться, если больной даст наивные или даже (с точки зрения куратора) нелепые ответы. Насмешка может обидеть больного, он станет отвечать небрежно, неохотно или вообще откажется беседовать со студентами. Есть вопросы, задавая которые следует придумывать форму вопроса, чтобы он был задан не в травмирующем психику больного варианте (например, о прошлом периоде пребывания в психиатрическом лечебном учреждении, о злоупотреблении алкоголем, о периоде климактерических перестроек в организме, о тяжелых психических травмах и т.д.). Не следует расспрашивать (если больному этого не хочется) о подробностях перенесенных им психических травм, других обстоятельствах прошлого. В некоторых случаях вопросы следует задавать особенно тихо (в доверительной форме), так чтобы на их содержании не фиксировать внимания других больных палаты.

Необходимо также помнить то обстоятельство, что при опросе больного, усаживать его нужно так, чтобы свет падал на пациента.

Данные расспроса составляют важный раздел клинического обследования больного, лежат в основе правильной оценки имеющихся заболеваний, его диагностики.

Полученные при расспросе данные об анамнезе заболевания с учетом некоторых обстоятельств жизни следует изобразить графически.

График истории болезни включает в себя основные даты течения болезни с учетом периодов жизни (по горизонтали) и данные о симптомах болезни (по вертикали). Выраженность того или иного симптома должна находить отражение в графике так же, как и факторы, влияющие на симптоматику болезни, ее проявления (в виде охлаждения, психического стресса и т.п.). Медикаментозное лечение, оказывающее влияние на проявление болезни, также должно вноситься на график. Периоды госпитализации обозначаются легкой штриховкой в соответствии с продолжительностью пребывания больного в стационаре.

В методических указаниях приведены схематическое обозначение истории болезни с указанием общепринятых знаков и пример графического изображения истории заболевания, которыми следует пользоваться при самостоятельной работе у постели больного.

ЗАНЯТИЕ № 2

Тема: Общий осмотр больного

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Оценка конституционального типа.

2. Телосложения.

3. Определение формы грудной клетки. Определение типа дыхания Распознавание наружных топографических линий и областей на грудной клетке. Пальпация грудной клетки, определение голосового дрожания.

Самостоятельная работа студентов по теме "Осмотр больного" предусматривает работу у постели больного каждого из студентов индивидуально либо попарно (двое студентов производят осмотр одного больного, взаимно проверяя и помогая друг другу в оценке полученных данных).

При проведении осмотра больного (самостоятельно без помощи преподавателя) следует фиксировать получаемые данные в особой тетради, которая после выполнения задания предъявляется преподавателю для проверки.

При осмотре больного (inspectio) следует:

1. Оценить состояние сознания больного, которое может быть:

а) ясным;

б) заторможенным;

в) ступорозным;

г) сопорозным;

д) коматозным.

2. Оценить положение больного, которое может быть:

а) активным;

б) пассивным;

в) вынужденным.

3. Оценить общий вид (habitus) больного.

Далее следует отнести курируемого больного к конкретному кон-ституциональному типу.

В случае наличия патологических (деформирующих) фигуру особенностей – указать на их наличие (сутулость, деформация позвоночника или грудной клетки, параличи, атрофия или гипотрофия мышц, деформация суставов).

4. Оценить состояние внешних покровов (кожи и видимых слизистых). Определить окраску кожи (обычная, бледная, цианотичная); слизистых (ярко-красные, розовые, бледные), отметить наличие желтушности.

Необходимо осмотреть ладони. Известно, что при тяжелых болезнях печени (хронических гепатитах, циррозах) отмечается своеобразная гиперемия области hypothenar и thenar (так называемая пальпарная эритема или "печеночные ладони"). Следует оценить состояние ногтей, которые могут быть резко измененными при ряде заболеваний (приобретать характер часовых стекол при многих хронических болезнях; иметь ложкообразный, вогнутый вид при некоторых формах малокровия).

Следует обратить внимание на волосяной покров, т.к. выпадение волос, их ломкость свидетельствуют о серьезных трофических расстройствах, болезнях, протекающих с кислородным голоданием.

При осмотре больных большое внимание следует уделять не только общему выражению лица, мимике больного, но и соответствию его паспортного возраста – биологическому, его конституциональным данным, а также окраске слизистых. Большое значение имеют результаты так называемого локального (местного) осмотра отдельных участков тела, в частности, подробный осмотр головы.

Уже само положение головы (неподвижность при поражении шейного отдела позвоночника, закидывание назад при воспалении мозговых оболочек) может помочь в постановке правильного диагноза. Покачивание головы в такт с сокращениями сердца характерно для одного из наиболее тяжелых пороков сердца. Однако эти ритмические покачивания головы следует отличать от мелкого дрожания, присущего склеротическому поражению сосудов центральной нервной системы, некоторым другим нервным расстройствам.

При осмотре лица, помимо общего выражения (о котором говорилось выше) необходимо оценить отдельные детали лица.

При осмотре глаз – обратить внимание не только на окраску склер и слизистых нижнего века, но и на наличие пучеглазия или западения глазных яблок, сужение или расширение зрачков, их неравномерность.

Осмотр носа иногда позволяет заподозрить хронический алкоголизм, сифилис (нос уплющенный, седловидной конфигурации).

При осмотре полости рта обращают внимание на состояние зубов -наличие аспидно-серой каймы у их основания отмечается при отравлении свинцом (как следствие образования в полости рта сернистого свинца); расшатывание зубов и кровоточивость десен характерны для авитаминоза С; редкие зубы с грубой поперечной их исчерченностью и наличием полулунных по свободному краю передних резцов (так называемые гетчинсоновы зубы) – характерны для врожденного сифилиса.

Язык может быть резко обложенным при ряде желудочно-кишечных заболеваний, быть со сглаженными сосочками при атрофических формах гастрита, ярко-малиновым при так называемом злокачественном малокровии.

При осмотре полости рта следует также обратить внимание на состояние слизистой полости рта, миндалин, наличие запаха изо рта.

Осмотр, как правило, сочетается с данными ощупывания или пальпации.

Необходимо произвести ощупывание (palpatio) кожи, оценить ее turgor, влажность; оценить выраженность подкожно-жирового слоя.

Производится пальпация доступных лимфатических желез (подчелюстных, других региональных исследуемому органу или зоне). При этом оцениваются:

а) величина лимфатических желез;

б) наличие или отсутствие болезненности и степень ее выраженности;

в) подвижность.

Состояние мышечной системы оценивается на основании данных осмотра и пальпации. Отмечается степень развития мускулатуры:

а) хорошая;

б) удовлетворительная;

в) слабая.

Производится осмотр и пальпация костно-суставной системы. Следует охарактеризовать суставы про критериям:

а) наличие или отсутствие деформации;

б) возможность движений (в полном объеме или ограниченно);

в) наличие или отсутствие болезненности при движениях.

Осмотр туловища включает в себя оценку телосложения и консти-гуционального типа, формы грудной клетки, конфигурации живота, особенности дыхания, а также выявление наличия неравномерного участка в акте дыхания отдельных участков грудной клетки.

При оценке конституционального типа следует использовать данные о величине надчревного угла; данные о расположении ребер и лопаток; поперечные и продольные размеры грудной клетки. Следует помнить, что существует большая вариабельность конституционально-физиологических особенностей человека (колебания в ту или другую сторону от средней нормы).

Необходимо произвести подсчет дыханий в 1 минуту.

При оценке частоты дыхания счет ведут незаметно для больного, определяют при этом нормальную частоту (16–18 дыханий в минуту), учащение дыхания или урежение его (tachipnoe seu bradipnoe).

При оценке типа дыхания (верхнегрудной или нижнегрудной) следует расположить ладони рук куратора сначала на передней поверхности грудной клетки пациента, а затем на боковых ее отделах, сопоставив амплитуды колебаний при акте дыхания.

Пальпация грудной клетки позволяет оценить ее резистентность, наличие и степень болезненности, равномерность участия в акте дыхания.

Определение голосового дрожания (fremitus vocalis) следует произвести, приложив ладони попеременно к задней и боковой поверхностям грудной клетки. Для создания возможно большей вибрации голоса больного просят произнести несколько раз слова с содержанием большого количества гласных букв, например, "Тридцать три – тридцать четыре". В норме голосовое дрожание с обоих сторон должно восприниматься одинаково (симметрично).

При оценке состояния нервной системы следует расспросить больного: как он спит, нет ли у него бессонницы? Не страдает ли он головными болями? Необходимо осмотреть еще раз лицо больного – нет ли у него асимметрии в виде опущенного века, опущенности угла рта, изменений со стороны глаз и т.п.

Заключение по проведенной самостоятельной работе необходимо сделать конкретно по курируемому больному. Далее следует принимать активное участие в разборе больных, курируемых товарищами по группе.

Следует тщательно изучить все варианты нормальной грудной клетки (различных конституциональных типов); научиться определять различные типы дыхания (нижнереберный, верхнереберный). Пальпируя грудную клетку, определять голосовое дрожание в норме и при отклонениях от нее.

Завершив курацию по теме 2-го занятия СРС, следует выполнить дополнительные задания: разобрать (с использованием схемы) типы нарушения ритма дыхания (дыхание Чейн-Стокса, Биота).

Рекомендуется также составить представления о феномене грудно-брюшной преграды (феномене Литтена), для определения которого больного просят лечь лицом против света так, чтобы хорошо освещались боковые отделы грудной клетки. На расстоянии 1,5–2 метров от больного хорошо видна зависящая от движений диафрагмы тень, пробегающая при вдохе, начиная с 6-го межреберья. Этот феномен обычно хорошо определяется у худощавых людей, он исчезает при патологии плевры, диафрагмы (скоплении жидкости в плевральной полости, массивных сращениях, параличе диафрагмы).

Вопросы для проверки усвоения материала (к самостоятельной работе студента по теме № 2)

1. Дать определение понятиям:

Ступор – stupor 

Сопор – sopor 

Кома – coma 

Заторможенность – stupor

2. Дать определение понятиям:

а) активное положение больного;

б) пассивное положение больного;

в) вынужденное положение больного.

3. Очертить признаки конституциональных типов:

а) нормастеник;

б) гиперстеник;

в) астеник.

4. Что такое общий и локальный осмотр?

5. По каким критериям производят оценку пальпируемых лимфатических желез?

6. Что означают термины:

scoliosis;

lordosis;

kiphosis?

7. Что такое дыхание Биота?

8. Каково диагностическое значение fremitus vocalis seu pectoralis?

ЗАНЯТИЕ №3

Тема: Перкуссия как метод исследования. Перкуссия грудной клетки.

В тематику входят следующие вопросы:

1. Перкуссия грудной клетки у практически здоровых пациентов различного конституционального типа.

2. Определение перкуторных границ легких у пациентов без наличия патологии со стороны бронхо-легочной системы.

3. Овладение методом определения подвижности легочных краев.

Следует уделять серьезное внимание непосредственно технике перкуссии, так как практические навыки приобретаются только на практических занятиях и закрепляются при самостоятельной работе у постели больного. Основная задача овладения методом перкуссии состоит в том, чтобы выработать свободные движения кисти при одинаковой силе удара. Необходимо помнить, что овладение техникой перкуссии требует настойчивости. Для успешного овладения этим методом следует много работать, нельзя ограничиваться только плановым практическим занятием в клинике, необходимо упражняться в период самостоятельной работы.

Самостоятельная работа по теме перкуссии легких должна начинаться в учебной комнате с взаимной перкуссии студентов друг друга или практически здоровых лиц, пришедших на профилактический осмотр.

Далее на втором академическом часу самостоятельного занятия по данной теме студенты должны самостоятельно упражняться в овладении методом перкуссии в палате на больных со здоровыми легкими.

Необходимо при этом помнить о том, что границы легких даже в норме могут варьировать в зависимости от конституциональных особенностей.

Перкуссию следует осуществлять каждой паре студентов минимум на 3-х пациентах (желательно различного конституционального телосложения). При этом следует не только определить границы легких методом перкуссии, но и обозначить границы долей легких справа и слева (с помощью фломастера).

Приступая к перкуссии, следует предварительно охарактеризовать (письменно для последующей проверки преподавателем) конституциональный тип пациента, определить вариант грудной клетки, тип дыхания (верхнегрудной или нижнегрудной).

Далее определяют перкуторные границы легких. Пользуясь методическим руководством (к занятию № 3 и учебником по пропедевтической терапии), определить верхние границы легких, нижние границы легких (по основным вертикальным линиям) и сделать соответствующие указания в листке отчета по заданной самостоятельной работе. Проверить соответствие полученных перкуторных данных существующим нормативам.

Отметить схематически (на пациенте) границы между долями легких слева и справа. Сзади по боковой поверхности грудной клетки и спереди.

Сначала проводят сравнительную перкуссию грудной клетки. При проведении ее палец-плессиметр на правой и левой половинах грудной клетки ставят в строго симметричных участках, последовательно охватывая перкуссией всю поверхность грудной клетки и не пропуская ни одного участка.

Далее приступают к проведению топографической перкуссии, которая проводится по всем вертикальным линиям как спереди, так и по боковой и задней поверхности грудной клетки.

По окончании самостоятельного занятия каждый студент отчитывается перед преподавателем о проделанной работе, давая ответы на следующие обязательные вопросы:

1. Какова форма грудной клетки у курируемого больного?

2. Какова конституция обследованного больного?

3. Какой тип дыхания у обследованного пациента?

4. Какова ширина полей Кренига и высота стояния верхушек легких?

5. Каковы данные сравнительной перкуссии грудной клетки? Нет ли отклонений от нормы? В каких зонах констатировано физиологически закономерное (соответствующее норме) притупление перкуторного звука?

6. Каковы нижние перкуторные границы легких слева и справа по всем общепринятым вертикальным линиям? Имеются ли отклонения от нормы?

7. Какова подвижность легочного края слева и справа? Соответствует ли величина подвижности легочного края (в см) общепринятым нормативам?

8. По какой линии целесообразно определять подвижность легочного края?

ЗАНЯТИЕ № 4

Тема: Перкуссия грудной клетки у пациентов с различными формами патологии бронхо-легочной системы.

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Самостоятельная курация 2–3 больных с различными формами легочной патологии.

2. Составление в письменной форме сведений по каждому из прокурированных больных.

3. Взаимная проверка полученных при курации данных с отчетом перед преподавателем.

Самостоятельная работа по данной теме предусматривает знакомство каждого студента с несколькими вариантами изменений перкуторного звука при различных формах патологии легких. Студентам дается возможность упражняться в перкуссии самостоятельно. Больных с различными формами патологии легких (эмфизема легких, плеврит, пневмония, бронхоэктатическая болезнь), а также больных со здоровыми легкими (несколько случаев) распределяют между парами студентов с просьбой полного обследования в рамках пройденного материала с записью основных данных – фамилии, возраста, жалоб, данных осмотра, перкуссии (сравнительной и топографической), результатов определения подвижности легочного края.

Таким образом, при самостоятельной курации от 2 до 4 больных с различными формами легочной патологии и соответственно с разнообразными перкуторными данными нельзя ограничиваться только определением перкуторных данных. Нужно провести полное обследование больного, поговорить с ним, осмотреть, ощупать грудную клетку, а затем перейти к сравнительной и топографической перкуссии.

Обследование больных, перкуссию легких следует производить, подтверждая полученные данные взаимной проверкой. Работать с больными при самостоятельной работе студентов лучше по 2–3 человека с повторным получением одних и тех же данных.

Преподавателем зачитывается самостоятельная работа студентов по данной теме лишь после представления исчерпывающих сведений по каждому из прокурированных больных.

Задание по самостоятельной работе с больными

1. Составить графические изображения анамнеза болезни каждому студенту (раздельно) на одного из курируемых больных.

2. Представить письменно сведения о топографических перкуторных границах легких у этого же пациента.

3. Представить сведения о типе дыхания, частоте дыхательных движений в 1 минуту.

4. Отметить характер выявленных при перкуссии патологических отклонений и объяснить их патогенез, высказать предположение о варианте патологии.

5. Проверить знание минимума латинской терминологии, предусмотренного темой задания.

ЗАНЯТИЕ № 5

Тема: Аускультация легких как метод исследования.

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Общие правила выслушивания.

2. Посредственная и непосредственная аускультация.

3. Понятие о везикулярном дыхании.

4. Ослабление и усиление везикулярного дыхания.

5. Бронхиальное дыхание. Другие виды дыхания.

6. Бронхофония, голосовое дрожание.

Занятие посвящается самостоятельной работе студентов в палате. Как и на предыдущих занятиях студенты (разбившись на пары) курируют выделенного им больного. Среди выделенных для курации больных обычно есть лица с аускультативными данными, соответствующими норме с ослабленным везикулярным дыханием (в силу чрезмерно развитого подкожно-жирового слоя либо вследствие эмфиземы легких, других причин); больные с практически здоровыми легкими, но с усиленным везикулярным дыханием (юношеский период, лихорадочное состояние); больные с наличием жесткого везикулярного дыхания (в связи с воспалительными процессами в бронхо-легочной системе).

С целью закрепления навыков аускультации, приобретенного умения правильно оценивать аускультативные данные каждой паре студентов в период самостоятельной работы рекомендуется курировать по 2–3 больных с различными вариантами отклонений от нормы.

Необходимо отметить, что при осуществлении самостоятельной работы студентов по разделу, посвященному аускультации, при обследовании каждого больного следует возвращаться и к методике расспроса, осмотра, а также перкуссии легких, поэтому на каждого самостоятельно курируемого студентами больного отводится 20–25 минут.

После краткого расспроса, осмотра больного с определением его общего состояния, оценки его сознания, конституциональных особенностей и типа дыхания проводят сравнительную и топографическую перкуссию, и лишь затем приступают к аускультации.

При аускультации необходимо строго соблюдать наиболее удобное оптимальное для аускультации положение врача и больного. Больной должен сидеть (лучше на табуретке). Следует помнить, осуществляя это непосредственно на больном, основные правила аускультации.

1. При выслушивании легких врач должен дать общую оценку аус-культативных феноменов, определить характер дыхания. Отметить – прослушивается ли везикулярное дыхание над всей поверхностью легких или имеются участки, где при аускультации в необычном для этого месте грудной клетки выслушивается бронхиальное дыхание. Дыхательные шумы при некоторых формах патологии могут вообще не проводиться. Не изменен ли характер везикулярного дыхания (ослаблен или усилен) над всей поверхностью легких, либо над отдельными участками легких на поверхности грудной клетки.

2. Отметить наличие или отсутствие патологических звуковых феноменов, которые не выслушиваются в норме, например, хрипов, шума трения плевры.

3. Оценить проведение голоса по бронхиальному дереву (бронхофонию).

Необходимо помнить, что при выслушивании патологически измененных участков легких аускультативные данные следует постоянно сопоставлять с теми данными, которые выслушиваются на здоровых участках. Кроме того, осуществляя аускультацию, следует проводить ее, сравнивая получаемые данные на симметрично расположенных участках обеих половин грудной клетки. Как и сравнительная перкуссия, сравнительная аускультация проводится в сопоставлении получаемых данных на симметричных участках грудной клетки.

По каждому из прокурированнык больных студенты должны составить краткое резюме (обобщение), отметив возраст больного, род его занятий (профессию), с чем связано начало заболевания. Далее отмечается его конституциональный тип, индивидуальные особенности, выявленные при осмотре. Обобщаются результаты перкуссии, аускультации легких, бронхофонии и голосового дрожания. Проводится анализ полученных данных с попыткой уточнить причины выявленных отклонений от нормы (так, например, причиной ослабленного дыхания в случае наличия у этого же больного коробочного перкуторного звука над всей поверхностью грудной клетки может быть эмфизема легких, что особенно достоверно, если этот же больной злоупотребляет или злоупотреблял в прошлом курением).

В конце занятия, посвященного самостоятельной работе студентов, преподаватель делает обход курируемых больных в присутствии всей группы. Во время обхода студенты осуществляют взаимный контроль полученных аускультативных данных, сопоставляя их с результатами перкуссии и данными опроса.

Задание по самостоятельной работе с больным

1. Отметить конституциональный тип больного и тип дыхания.

2. Определить нижние границы легких, подвижности легочного края.

3. Охарактеризовать данные сравнительной перкуссии.

4. Отметить места выслушивания бронхиального дерева в норме.

5. Изложить (письменно) сведения о механизме образования везикулярного дыхания.

6. Изложить (письменно) сведения о механизме образования бронхиального дыхания.

7. Охарактеризовать бронхофонию и голосовое дрожание у курируемых больных и объяснить причину отклонений от нормы, если таковые имеются.

8. Перечислить причины ослабления везикулярного дыхания.

9. Перечислить причины появления бронхиального дыхания в необычном для него месте на поверхности грудной клетки.

10. Изложить (письменно) механизм образования саккадированного и стенотического дыхания.

11. Изложить (письменно) механизм образования амфорического и металлического дыхания.

12. Дать трактовку и перевод понятию "пуерильное" дыхание.

ЗАНЯТИЕ № 6

Тема: Аускультативные данные при патологических процессах в бронхо-легочной системе.

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1 Самостоятельное обследование больных хроническим бронхитом (в период обострения).

2. Самостоятельное обследование больных пневмонией.

3. Знакомство с принципами аускультативного распознавания сухих и влажных хрипов, принципы распознавания крепитации и шума трения плевры; основные аускультативные признаки их различия.

4. Составление схематического графика истории болезни по курируемому больному хроническим бронхитом или другой формой легочной патологии.

Занятие посвящается наиболее распространенным и диагностически важным при распознавании заболеваний легких аускультативным феноменам.

В процессе самостоятельной работы у постели больного необходимо научиться различать сухие хрипы (с учетом различных оттенков – свистящие, жужжащие и т.д.), влажные хрипы (с обязательной оценкой их характера – мелко-, средне- и крупнопузырчатые хрипы). С этой целью следует, получив для курации больных хроническим бронхитом или пневмонией, предварительно выяснить у них характер жалоб, анамнестические данные (когда и при каких обстоятельствах курируемый пациент заболел, как развивалось заболевание в дальнейшем). Жалобы и анамнестические данные следует записать на отдельном листке, который является формой отчета перед преподавателем.

Далее, оценив конституциональные особенности больного, определив особенности строения его грудной клетки и тип дыхания, следует приступить к пальпации и перкуссии грудной клетки с занесением в отчетный лист следующих данных:

1. Нижние границы легких по искомым линиям.

2. Сведения о подвижности легочного края по линиям axillaris и линиям scapularis.

3. Определить высоту стояния верхушек легких.

4. Определить ширину полей Кренига.

5. Отметить данные сравнительной перкуссии.

Только после выполнения этой части работы следует приступить к аускультации легких. При этом следует прослушать: 

1) верхушки обоих легких; 

2) область грудной клетки, соответствующую верхним долям легких (с обеих сторон); 

3) выслушать область, соответствующую средней доле справа, при этом с помощью фломастера очертить зону прилегания средней доли правого легкого к грудной клетке; 

4) выслушать нижние доли легких; 

5) следует также выслушать прикорневые зоны (справа и слева от грудины).

На основании полученных аускультативных данных следует оценить общий характер дыхательных шумов, отметив, каким является дыхание – 

а) ясным, везикулярным; 

б) ослабленным везикулярным; 

в) усиленным, жестким.

Есть ли область выслушивания:

а) бронхиального дыхания в необычном месте (отметив при этом локализацию выслушиваемого бронхиального дыхания);

б) жесткого или усиленного везикулярного дыхания, также отметив локализацию (в нижних отделах, в области верхушки легкого слева или справа и т.д.);

в) ослабленного дыхания или даже полного отсутствия аускультативных феноменов (например, над областью перкуторно определяемой тупости).

Далее приступают к оценке констатированных при аускультации феноменов, не встречающихся в условиях нормы. Отмечают наличие хрипов: 

а) по месту их локализации; 

б) по характеру (сухие или влажные) с учетом конкретных особенностей (например, сухие, свистящие хрипы или влажные мелкопузырчатые и т.д.).

Каждая пара студентов должна, выслушав своего курируемого больного, перейти к больным, которых курируют товарищи по группе и, кратко ознакомившись с анамнезом, выслушать их.

Крепитация и шум трения плевры (в силу относительной редкости этих звуковых феноменов) выслушиваются (после предварительного расспроса) всей группой. Студенты знакомятся (в соответствии с рекомендацией преподавателя) с данными истории болезни, включая рентгенологическое обследование. Как правило, это больные с остаточными явлениями или разрешающейся пневмонии, плевритом. На больном с наличием шума трения плевры следует провести все диагностические пробы, которые позволяют отличать шум трения плевры от крепитирующих хрипов, используя при этом дыхательные движения диафрагмы без выдыхания воздуха. Метод надавливания на грудную клетку фонендоскопом – с целью сближения висцерального и париетального литков плевры, что определяет усиление звукового феномена – шума трения плевры.

При курации больных с перибронхиальной пневмонией с целью усиления аускультативных феноменов (слышимости влажных или крепитирующих хрипов) может быть использован метод выслушивания больного в положении лежа (на больной стороне). В этом случае бронхо-легочная ткань, едва вливаясь (в силу измененного положения больного), определяет большие аускультативные возможности. Хрипы начинают выслушиваться более отчетливо.

В конце занятия, посвященного самостоятельной работе студентов, преподаватель делает общий обход с разбором прокурированных студентами больных (страдающих, как правило, острыми и хроническими бронхитами, пневмониями, плевритами, бронхоэктатической болезнью и другими формами бронхо-легочной патологии). При этом проводится детальный анализ всех аускультативных феноменов, устанавливается взаимосвязь данных аускультации с результатами перкуссии, с особенностями анамнестических данных.

Задание по самостоятельной работе с больными

1. Изобразить графически анамнез заболевания курируемого больного.

2. Выписать рецепты на пенициллин, назначив лечение этим антибиотиком для больного крупозной пневмонией.

ЗАНЯТИЕ №7

Тема: Симптоматика заболевания при острых пневмониях (крупозной и очаговой пневмонии или бронхопневмонии)

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Самостоятельная работа студентов в терапевтическом отделении (желательно на базе специализированных пульмонологических коек) с курацией больных с различными формами острой пневмонии.

2. Освоение метода распознавания локализации пневмонии по данным осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации (с учетом знания границ долей легких и их сегментов).

3. Графическое изображение анамнеза курируемого больного. 

4. Сформулировка диагноза с учетом стадии заболевания. 

5. Оценка общего состояния больного: прогноз на ближайший и более отдаленные периоды.

6. Наметить принципы рациональной терапии (с обязательной схемой лечения и прописью простейших необходимых медикаментозных средств).

Самостоятельная работа студентов у постели больного по тематике острых пневмоний имеет целью закрепление сведений о перкуторных и аускультативных данных при патологических процессах в легких с умением их дифференциального распознавания, а также более четкое закрепление сведений о наиболее частом (и серьезном по прогнозу) заболевании легких – острой пневмонии (крупозной и очаговой или бронхопневмонии).

При знакомстве с больным, представленным для курации (по одному больному на каждую пару студентов), необходимо помнить, что изучение симптоматологии, характерной для пневмонии, не может быть оторвано от конкретного больного. Нельзя оценивать больного только с позиции органопатологии отдельно взятой нозологической единицы (воспаления легких). Больной с острым воспалением легких – это больной, у которого помимо чисто легочной симптоматики (в силу страдания всего организма) имеются признаки изменений функции и других систем – в первую очередь сердечно-сосудистой системы (например, в виде учащенного пульса и числа сердечных сокращений), нервной системы (в виде головной боли, быстрой утомляемости, повышенной раздражительности и т.п.), со стороны кроветворной системы (в виде лейкоцитов, ускорения СОЭ) и др.

Следует учитывать, что больной с острой пневмонией (особенно в определенные периоды болезни) может, не предъявляя никаких "легочных" жалоб, отмечать головную боль, общее недомогание, отсутствие аппетита.

Несмотря на то, что обследовать больного с позиции состояния его сердечно-сосудистой, нервной систем, желудочно-кишечного тракта студенты, еще не прошедшие по программе этих разделов, не могут, тем не менее, при расспросе следует фиксировать свое внимание на всех жалобах больного, включая сон, регулярность стула и т.п. Особое внимание при знакомстве с жалобами следует уделять чисто легочной симптоматике: наличию кашля (с учетом его характера), мокроты, одышки, болевого синдрома (особенно его сопряженности с актом дыхания), чувства озноба, жары и т.п. Расспрос должен отразить моменты, которые могли способствовать развитию болезни (переохлаждение, переутомление, иные факторы ослабляющие организм, его сопротивляемость инфекции).

Анамнез болезни и анамнез жизни (anamnesis morbi et vitae) следует изобразить графически (сначала в виде чернового наброска непосредственно у постели больного, а затем по окончании курации в виде отработанной схемы для отчета перед преподавателем).

Далее следует приступить к оценке общего состояния больного, положения его в постели. При обследовании конкретного больного с острой пневмонией студенты должны использовать все методы, усвоенные ими на предыдущих занятиях (оценить цвет кожи и слизистых, тургор кожи, состояние лимфатических желез, суставов и мышц и т.п.).

После пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки следует оценить полученную симптоматику.

Каждый выявленный симптом, включая жалобы и результаты объективного обследования, должен быть полностью раскрыт.

Почему беспокоят больного боли при акте дыхания (в силу раздражения плевры, наличия межреберной невралгии, если в мокроте есть примеси крови, то с чем это может быть связано, например, при алой крови – нарушением целостности слизистой бронхи, при ржавой мокроте – стадией крупозной пневмонии) и т.п.?

Нельзя опускать и такой важный симптом, как температура. Если имеется лихорадка, надо выяснить, когда и как (постепенно или внезапно) началась? Сопровождалась ли лихорадка ознобом, потеет больной или нет? Следует поинтересоваться температурной кривой.

Необходимо учитывать также данные рентгенологического обследования грудной клетки, анализа крови, мокроты (при наличии возможности мокроту следует осмотреть).

Разбор больного в присутствии всей группы и преподавателя лучше проводить в палате, непосредственно у постели больного.

Задание по самостоятельной работе с больным

1. Дать заключение о наличии у больного отклонений от нормы со стороны общего статуса. Общее состояние – тяжелое, средней степени тяжести, удовлетворительное или хорошее. Нет ли деформации грудной клетки, не отстает ли в акте дыхания одна из половин грудной клетки, нет ли ограниченности дыхания – поверхностное, частое, со стоном и т.п.

2. Дать заключение о пальпаторных, перкуторных и аускультативных данных у курируемого больного.

3. Дать оценку температурной кривой у курируемого больного.

4. Охарактеризовать данные специальных методов исследования (рентгенологического, анализов мокроты и крови).

5. Сформулировать диагноз (с учетом формы и стадии заболевания).

6. Изложить письменно, что такое крепитация? На каких стадиях крупозной пневмонии она прослушивается? Механизм ее образования.

7. Изложить письменно, как объяснить появление шума трения плевры при крупозной пневмонии?

8. На какие сутки наступает кризис при крупозной пневмонии? Каков патогенез критического состояния больного в этот период?

9. Выписать рецепты – сульфадимезина, пенициллина, синтомицина. Наметить схему лечения больного крупозной пневмонией (исключительно сульфадимезином, исключительно пенициллином и в виде комбинации этих антибактериальных средств). Указать, в каких случаях целесообразно подключать к терапии синтомицин. Отметить возможные осложнения от его применения.

10. Выписать камфору для подкожных инъекций, изложить правила введения этого препарата больному острой пневмонией. Выписать камфору для приема per os.

ЗАНЯТИЕ № 8

Тема: Симптоматика заболевания при экссудативном плеврите транссудатов в плевральную полость. Рак легкого. 

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Значение анамнестических данных для выяснения этиологии плеврита, транссудата.

2. Специфичность данных осмотра больного при наличии у него экссудативного плеврита.

3. Данные пальпации грудной клетки при экссудативном плеврите.

4. Перкуторные данные при экссудативном плеврите и при наличии транссудата в плевральной полости.

5. Аускультативные данные при экссудативном плеврите.

6. Правила проведения пункции плевральной полости при наличии жидкости в плевральной полости.

7. Симптоматика клинических проявлений рака легких.

Занятие проходит в палатах с курацией больных, страдающих экссудативным плевритом, больных с наличием транссудата в плевральной полости и больных раком легкого.

Начать курацию больных следует после тщательного выяснения не только жалоб, но и динамики основных симптомов заболевания с самого начала их появления, следует помнить, что для распознавания экссудативного плеврита, для уточнения вопроса о том, проявлением какого именно заболевания он выступает (туберкулеза, ревматизма, иных форм патологии) очень важно правильно проанализировать данные анамнеза.

Следует уточнить не только анамнез заболевания, но и анамнез жизни, отметив при этом наличие подобных предпосылок для туберкулеза, ревматизма.

Необходимо выяснить характер заболеваний у ближайших родственников курируемого больного, отметив отягощенную наследственность (в случае, если она выявлена).

Во всех случаях, особенно же у больных с подозрением на рак легкого, следует выяснить наличие вредных привычек – в частности, курения (с какого возраста и в каком количестве), учитывая значение так называемого "пассивного" курения, следует выяснить, не злоупотребляет ли курением кто-либо из членов семьи.

При подозрении на наличие транссудата в плевральной полости большое значение имеет выяснение наличия в анамнезе факторов, определяющих его развитие – сердечных заболеваний с постепенным развитием декомпенсации, авитаминоза с недостаточностью аскорбиновой кислоты (скорбута), системных заболеваний и пр.

После знакомства с данными анамнеза следует перейти к осмотру больного – его общего облика, оценке положения в постели.

Необходимо оценить участки грудной клетки в акте дыхания, отметить наличие (если оно имеется) асимметрии грудной клетки, других проявлений возможного наличия жидкости в полости плевры.

Необходимо пропальпировать лимфатические железы, особенно тщательно надключичные для уточнения наличия возможных метастазов, реакции на туберкулезную инфекцию и пр.

Пальпация грудной клетки должна проводиться с использованием определения голосового дрожания на симметричных участках грудной клетки.

Тщательное проведение перкуссии, позволив очертить границы тупости, служит основанием для предположения о наличии экссудата (в случае получения характерной линии Дамуазо-Соколова) или о наличии транссудата при получении горизонтальной прямой границы тупости. Следует отметить фломастером непосредственно на поверхности грудной клетки больного экссудативным плевритом линию Дамуазо-Соколова, треугольники Гарлянда и Раухфуссо-Грокко. При этом следует вспомнить, в силу каких причин они образуются (за счет каких процессов формируются эти условно обозначаемые треугольниками перкуторно-аускультативные феномены).

Как в случае наличия экссудативного плеврита, так и при транссудате следует тщательно прослушать больного, отметив характер аускультативных данных над различными участками грудной клетки как на пораженной, так и на здоровой половинах грудной клетки.

При курации больного раком легкого следует помнить о возможно перифокальном воспалительном процессе с наличием влажных хрипов, крепитации или сухих хрипов, иногда рассеянных и обильных, силу нередко предшествующего раку хронического бронхита. Раку легких может сопутствовать наличие в плевральной полости жидкости.

В процессе курации следует выяснить, проводилась ли больному пункция плевральной полости. С целью закрепления правил проведения пункции плевральной полости следует придать курируемому больному положение, удобное для пункции, наметить место пункции (с ориентиром на конкретные условные линии и межреберье верхний край соответствующего ребра). Желательно, выбрав удобно время, присутствовать при проведении плевральной пункции.

В конце занятия студенты делают (в присутствии преподавателя) обход всех курируемых ими больных с кратким докладом по каждом больному.

Задание по самостоятельной работе с больными

1. Составить паспортную часть истории болезни на курируемого больного.

2. Сделать записи о жалобах, анамнезе болезни, анамнезе жизни.

3. Охарактеризовать общий вид больного (habitus), положение в постели.

4. Представить данные осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации.

5. Поставить предположительный диагноз.

6. Отметить отличие экссудата от транссудата.

7. За счет каких процессов формируется так называемый треугольник Гарлянда при экссудативном плеврите?

8. Что такое проба Ривальта и каково ее диагностическое значение.

9. В каких случаях делается плевральная пункция по витальным показаниям?

ЗАНЯТИЕ № 9

Тема: Бронхиальная астма. Хронические бронхиты. Эмфизема легких. Бронхоэктатическая болезнь.

В тематику занятия входят следующие вопросы:

1. Самостоятельная работа студентов в терапевтическом отделении, курация пульмонологических больных ведущими формами хронических заболеваний легких.

2. Графическое изображение анамнеза курируемых больных и динамики болезни за период пребывания в стационаре.

3. Сформулировать диагноз у курируемого больного с учетом наличия осложнений, указанием стадии (обострения или ремиссии).

4. Подготовить доклад о больном и его состоянии к обходу преподавателя в присутствии студентов группы.

Самостоятельное занятие посвящено ведущим хроническим заболеваниям легких, протекающим, как правило, с яркой клинической симптоматикой, усвоение которой в курсе пропедевтики является обязательным.

В тематику занятия входит:

– овладение методом расспроса больного, страдающего пульмонологическими заболеваниями;

– овладение умением правильно оценить данные анамнеза, собранного при знакомстве с больными;

– овладение методом объективного обследования больного с патологией легких перкуссией с четкой оценкой значения получаемых данных, исходя из знания топографических границ легких, их долей и сегментов; аускультацией с оценкой получаемых данных, а также данных, получаемых при бронхофонии и исследовании голосового дрожания.

Занятие рассчитано на проведение курации больных с различными формами патологии легких. При этом у большей части студентов курация посвящена знакомству с больными, страдающими обструктивным синдромом (бронхиальной астмой, хроническим бронхитом с астматическим компонентом, с бронхоспастическим синдромом, обусловленным обострением воспалительного процесса в бронхиальном дереве).

Эмфизема легких, будучи относительно редким самостоятельным заболеванием или самостоятельной нозологической формой, является очень распространенным осложнением как бронхиальной астмы, так и хронического бронхита. В связи с этим эмфизема легких, как и нагноительные заболевания легких (бронхоэктатическая болезнь, абсцессы легких), может быть разобрана на больных хроническим бронхитом, осложнившимся этими процессами.

Таким образом, при курации больных следует учитывать не только основное заболевание, но и его осложнения.

По окончании курации каждая пара студентов должна составить графическое изображение анамнеза, а также всего периода пребывания больного в стационаре с отражением динамики основных симптомов заболевания под влиянием проводившейся терапии. Следует также ознакомиться с результатами обследования больного дополнительными методами (с использованием функционально-диагностических и лабораторных тестов), попытаться дать трактовку полученным результатам, особенно рентгенологического исследования, исследования функции внешнего дыхания, морфологического состава периферической крови, мокроты, плеврального экссудата или транссудата, других методов исследования.

Разбор больных проводится непосредственно в палате у постели курируемых больных, с последующим их более детальным обсуждением в учебной комнате (особенно по вопросам прогноза).

Задание по самостоятельной работе с больными

1. Дать заключение о наличии у больного конкретных отклонений от нормы:

а) со стороны общего статуса;

б) по данным внешнего осмотра грудной клетки;

в) по данным пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки;

г) по данным дополнительных методов обследования.

2. Сформулировать предварительный диагноз у курируемого больного с учетом наличия осложнений основного заболевания.

3. Оценить общее состояние больного, прогноз для жизни и прогноз работоспособности по своей профессии.

4. Составить графическое изображение анамнеза болезни и динамики основных симптомов за период пребывания в стационаре (с учетом влияния проводившейся терапии).

5. Выписать рецепт адреналина для подкожных инъекций; раствор эуфиллина для внутривенных и внутримышечных инъекций; пенициллин для внутримышечных инъекций с учетом суточной дозы; рецепт эритромицина; рецепт строфантина с указанием дозы и способа введения (показаний и противопоказаний для применения препарата).

6. Указать методы медикаментозного купирования приступа удушья при status asthmaticus у больного бронхиальной астмой.

7. Выписать рецепт на таблетированный преднизолон в суточной дозе 20 мг на 7-дневный курс терапии. Указать способ постепенного снижения дозы препарата для полной отмены. (Представить ориентировочную схему постепенного снижения, дозы преднизолона при бронхиальной астме. Указать критерии, определяющие возможность снижения дозы препарата, его полной отмены).

Тестовые задания по заболеваниям дыхательной системы

Система органов дыхания

1.
Как называется глубокое шумное редкое дыхание?

а) дыхание Чейн-Стокса

б) дыхание Биота

в) стридорозное дыхание

г) дыхание Куссмауля

2.
Сравнительную перкуссию легких осуществляют, перкутируя:

а) только по ребрам

б) только по межреберьям

в) по ребрам и межреберьям

3. Для какого заболевания характерно появление амфорического  

дыхания над легкими?

а) полость, соединяющаяся с бронхом (диаметром < 5 см)

б) начальная стадия воспаления доли легкого

в) очаговое воспалительное уплотнение

г) сужение мелких бронхов

4. Что характерно для физикальных данных при экссудативном плеврите?

а) Ослабление везикулярного дыхания

б) Отсутствие голосового дрожания

в) Влажные хрипы

г) Усиление бронхофонии

д) Правильные ответы – а, б

5. Эмфизема легких – это:

а)
повышение воздушности альвеол

б)
снижение эластичности альвеолярной ткани

в)
и то, и другое

6. Оцените результат исследования плеврального содержимого: относительная плотность – 1027, мутная жидкость, зеленовато-желтого цвета, белок – 60 г/л, проба Ривальта +++, микроскопия осадка – нейтрофилы покрывают все поле зрения:

а) транссудат

б) гнойный экссудат

в) геморрагический (раковый) экссудат

г) экссудат при туберкулезном плеврите

7. Какой звук определяется при перкуссии при экссудативном плеврите над уровнем жидкости, около позвоночника?

а) Тупой звук

б) Тимпанический звук

г) Ясный легочной звук

д) Все ответы верны

е) Ни один из ответов не верен

8. Какие побочные дыхательные шумы наиболее характерны для больных крупозной пневмонией в стадию начала болезни?

а) крепитация

б) влажные мелкопузырчатые хрипы

в) сухие хрипы

г) шум трения плевры 

д) плевро-перикардиальные шумы

9. Объясните, почему после откашливания могут уменьшаться сухие хрипы:

а) уменьшается бронхоспазм

б) уменьшаются проявления раннего экспираторного закрытия бронхов

в) происходит отхаркивание вязкой мокроты 

г) уменьшается отек интерстициальной ткани

10. В нижних отделах левого легкого голосовое дрожание и бронхофония не проводятся. Каково Ваше заключение?

а) Экссудативный плеврит

б) Бронхит

в) Эмфизема легких

г) Пневмония

д) Правильные ответы – в, г 

11. Какова причина легочного (центрального) цианоза? 

а) сужение мелких сосудов кожи;     

б) увеличение содержания в крови восстановленного гемоглобина;

в) увеличение содержания в крови углекислоты;

г) расширение венозных сосудов кожи.   
12. При осмотре грудной клетки во время глубокого дыхания у больного экссудативным плевритом отмечается: 

а) уменьшение пораженной половины грудной клетки в размерах;

б) бочкообразная грудная клетка;  

в) выбухание надключичных областей;  

г) отставание пораженной половины грудной клетки в дыхании;

д) участие вспомогательной мускулатуры в дыхании.

13. Какие изменения при осмотре грудной клетки можно обнаружить при крупозной пневмонии в стадии опеченения?

а) увеличение пораженной половины грудной клетки в размерах;

б) уменьшение пораженной половины грудной клетки в размерах;

в) отставание пораженной половины грудной клетки в дыхании;

г) появление эмфизематозной грудной клетки;

д) выбухание надключичных областей. 

14. Ослабление голосового дрожания характерно для:

а) бронхоэктазов;   

б) экссудативного плеврита;

в) абсцесса лёгкого в стадии полости;

г) очаговой пневмонии;

д) крупозной пневмонии.

15. Ослабление голосового дрожания свидетельствует о возмож​ности следующего заболевания:

а) крупозная пневмония; 

б) экссудативный плеврит; 

в) сухой плеврит; 

г) пневмосклероз. 

16. Усиление голосового дрожания свидетельствует о возможности следующих заболеваний: 

а) экссудативный плеврит; 

б) крупозная пневмония в стадии опеченения; 

в) приступ бронхиальной астмы; 

г) эмфизема легких; 

д) пневмоторакс. 

17. Данные пальпации грудной клетки при крупозной пневмонии, осложненной экссудативным плевритом:

а) усиление голосового дрожания; 

б) ослабление голосового дрожания;

в) голосовое дрожание не изменено. 

18. Данные пальпации грудной клетки при крупозной пневмонии в стадии опеченения: 

а) усиление голосового дрожания; 

б) ослабление голосового дрожания; 

в) исчезновение голосового дрожания; 

г) голосовое дрожание не изменено.

19. Данные пальпации грудной клетки при экссудативном плеврите:

а) пальпаторное ощущение шума трения плевры;

б) усиление голосового дрожания;

в) ослабление голосового дрожания;

г) голосовое дрожание не изменено.

20. Усиление голосового дрожания типично в случае: 

а) гидроторакса; 

б) абсцесса легкого в стадии полости; 

в) закрытого пневмоторакса;

г) эмфиземы легких;  

д) бронхиальной астмы.  

21. Для крупозной пневмонии в разгар болезни характерен перкуторный звук:

а) притупленный тимпанит;

б) коробочный;

в) тимпанический;

г) тупой;

д) с металлическим оттенком.

22. Результаты сравнительной перкуссии у больных крупозной пневмонией в стадии опеченения:

а) притупление;

б) коробочный перкуторный тон; 

в) тимпанический тон;

г) ясный легочный тон.

23. Какой перкуторный феномен сопровождает начальную крепитацию при крупозной пневмонии? 

а) ясный легочный тон;  

б) притупленный перкуторный тон;

в) тупой тон;         

г) тимпанический тон.

24. Данные перкуссии при экссудативном плеврите: 

а) коробочный оттенок перкуторного тона;

б) бедренный тон;

в) притупленный тимпанит;

г) ясный легочный тон;  

д) незначительное притупление перкуторного тона.

25. Данные перкуссии при сухом плеврите:

а) ясный легочный тон;  

б) притупление;

в) бедренная тупость;

г) притупленный тимпанит;

д) тимпанит.

26. Где находится наивысшая точка линии Дамуазо?

а) задняя подмышечная линия;

б) паравертебральная линия;

в) передняя подмышечная линия;  

г) лопаточная линия;  

д) срединно-ключичная линия.

27. Везикулярное дыхание выслушивается:  

а) на вдохе; 

б) на выдохе;  

в) на вдохе и первой трети выдоха;

г) на вдохе и первых двух третях выдоха;

д) на протяжении всего вдоха и всего выдоха.

28. При эмфиземе легких дыхание:

а) везикулярное;

б) везикулярное ослабленное;

в) везикулярное усиленное;

г) бронхиальное;

д) саккодированное.

29. Бронхиальное дыхание выслушивается:

а) на вдохе;

б) на выдохе;

в) на вдохе и одной трети выдоха;

г) на протяжении всего вдоха и всего выдоха;

д) на вдохе и первых двух третях выдоха.

30. Амфорическое дыхание наблюдается при:

а) очаговой пневмонии; 

б) бронхите; 

в) бронхиальной астме;

г) абсцессе легкого; 

д) эмфиземе легких.

31. В какой фазе акта дыхания проявляется крепитация?

а) только в конце вдоха, исчезает после кашля;

б) только в конце вдоха, не изменяется после кашля; 

в) на вдохе и выдохе, не изменяется после кашля;

г) на вдохе и выдохе, исчезает после кашля.

32. Какие признаки характерны для мелкопузырчатых хрипов?

а) выслушиваются только в конце выдоха, исчезают после кашля;

б) выслушиваются только в конце вдоха, не изменяются после кашля; 

в) выслушиваются в конце вдоха и исчезают после кашля;

г) выслушиваются на вдохе и выдохе, не изменяются после кашля;

д) выслушиваются на вдохе и выдохе, исчезают после кашля.

33. Когда возникают мелкопузырчатые хрипы?

а) при наличии жидкого содержимого в мелких бронхах;

б) при наличии вязкого содержимого в мелких бронхах;

в) при наличии крупных каверн;

г) при абсцессе легких;

д) при приступе бронхиальной астмы.

34. Что лежит в основе крепитации?

а) стенозирование просвета бронха;

б) наличие каверн, содержащих жидкость и воздух;

в) разлипание на вдохе слипшихся альвеол;

г) наличие бронхоэктазов;

д) трение воспаленных листков плевры.

35. Где образуются мелкопузырчатые хрипы? 

а) в бронхиолах;

б) в крупных бронхах;

в) в альвеолах.

36. Механизм возникновения мелкопузырчатых хрипов:

а) стенозирование бронхов;

б) пропотевание жидкой части плазмы в альвеолы;

в) появление в бронхах жидкого секрета, крови;

г) появление неровностей рельефа бронхов.

37. Звонкие мелкопузырчатые хрипы характерны для:

а) эмфиземы легких;

б) абсцесса легких;

в) крупозной пневмонии; 

г) бронхиальной астмы;

д) застоя крови в малом круге кровообращения.

38. Данные аускультации легких при крупозной пневмонии в стадии прилива:

а) сухие хрипы;

б) бронхиальное дыхание;

в) усиленное везикулярное дыхание;  

г) крепитация на фоне ослабленного везикулярного дыхания;

д) крепитация на фоне влажных хрипов.   

39. Данные аускультации легких при крупозной пневмонии в стадии опеченения:

а) ослабление везикулярного дыхания;

б) бронхиальное дыхание; 

в) сухие хрипы;

г) крепитация на фоне ослабленного везикулярного дыхания;

д) крепитация на фоне влажных хрипов.

40. Данные аускультации легких при крупозной пневмонии в стадии разрешения:

а) ослабление везикулярного дыхания;

б) бронхиальное дыхание;

в) сухие хрипы;

г) крепитация на фоне ослабленного везикулярного дыхания;

д) крепитация на фоне влажных хрипов.

41. Начальная крепитация при крупозной пневмонии исчезает  при следующих условиях:

а) появлении вторичного бронхита; 

б) появлении сухого плеврита;

в) заполнении альвеол экссудатом (стадия опеченения);

г) при разжижении мокроты;

д) при плохом отхождении мокроты.

42. Данные аускультации в области тупого перкуторного звука при экссудативном плеврите:

а) бронхиальное дыхание;

б) везикулярное дыхание;  

в) ослабление везикулярного дыхания или его отсутствие;

г) амфорическое дыхание;  

д) шум трения плевры.

43. Какие признаки характерны для шума трения плевры?

а) выслушивается только в конце вдоха, не изменяется после кашля;

б) выслушивается только в конце вдоха, ослабевает после кашля; 

в) выслушивается на вдохе и выдохе, не изменяется после кашля;

г) выслушивается только на выдохе, не изменяется после кашля;

д) выслушивается на вдохе и выдохе, ослабевает после кашля.

44. Данные аускультации, патогномоничные для сухого плеврита:

а) ослабление везикулярного дыхания;  

б) бронхиальное дыхание;   

в) шум трения плевры;

г) крепитация;

д) влажные хрипы.

45. В каком периоде экссудативного плеврита может появиться боль в грудной клетке?

а) в период накопления экссудата;

б) в период рассасывания экссудата;

в) в период стабилизации экссудата.

46. Основные симптомы сухого плеврита:

а) кашель с отхождением мокроты, повышение температуры;

б) сухой кашель, боль в грудной клетке, усиливающаяся при дыхании;

в) боли за грудиной с иррадиацией в левую руку;

г) тупые боли в грудной клетке;

д) боли в грудной клетке, кашель с отхождением кровянистой мокроты. 

47. При каком заболевании в мокроте обнаруживаются эластические волокна?

а) бронхиальная астма;

б) хронический бронхит;

в) пневмосклероз с бронхоэктазами;

г) крупозная пневмония;

д) абсцесс легкого.

48. Для какого заболевания характерна мокрота с резким неприятным запахом?   

а) острый бронхит;

б) бронхиальная астма;

в) пневмония;

г) гангрена легкого;

д) инфаркт легкого.

49. При каком заболевании наиболее характерно разделение мокроты на три слоя? 

а) острый бронхит; 

б) бронхиальная астма;  

в) бронхоэктатическая болезнь;

г) гангрена легкого.

50. Какая мокрота характерна для начального периода крупозной пневмонии?  

а) слизистая;

б) слизисто-гнойная;

в) серозная;

г) «ржавая», вязкая; 

д) гнойная с прожилками крови.

51. Для какой патологии наиболее характерно определение в мокроте кристаллов гематоидина, холестерина, жирных кислот и эластических волокон?

а) хронический бронхит;

б) пневмония;

в) абсцесс легкого;

г) инфаркт легкого;

д) острый бронхит.  

52. Для какого заболевания наиболее характерна эозинофилия в мокроте?

а) хронический бронхит;

б) острый бронхит;

в) бронхиальная астма;

г) пневмония;

д) туберкулез легких.      

53. Характерными жалобами для начала острого бронхита в первые сутки заболевания являются:

а) кашель с обильной мокротой;

б) кашель сухой (со скудной мокротой);

в) боль в боку;

г) саднение за грудиной;

д) все вышеперечисленное.

54. Об осложнении острого бронхита бронхопневмонией свидетельствует все перечисленное ниже, кроме:

а) появления гнойной мокроты; 

б) появления «второй волны» интоксикации (повышение температуры, лейкоцитоз и др.);

в) очагового укорочения перкуторного звука;

г) появления охриплости голоса;

д) появления локальных мелкопузырчатых влажных хрипов.

55. Патофизиологической основой приступа бронхиальной астмы является:  

а) спазм гладкой мускулатуры мелких бронхов;

б) отек слизистой оболочки мелких бронхов; 

в) обтурация мелких и средних бронхов секретом бронхиальных слизистых желез;

г) все вышеперечисленное.

56. Клиническими признаками, свидетельствующими о наличии бронхиальной обструкции, являются все перечисленные ниже, кроме:

а) свистящих хрипов на выдохе; 

б) удлинения фазы выдоха при спокойном дыхании;

в) укорочения фазы выдоха при форсированном дыхании;

г) свистящих хрипов при форсированном дыхании;

д) клинических признаков эмфиземы лёгких.

57. Среди бактериальных агентов этиологическими факторами острой пневмонии могут быть все перечисленные ниже, кроме:

а) пневмококка;

б) стрептококка;

в) стафилококка;

г) гемофильной палочки;

д) менингококка.

58. Крупозная пневмония, как правило, вызывается:

а) стрептококком;

б) пневмококком;

в) стафилококком;   

г) всем вышеперечисленным.

59. Для крупозной пневмонии характерно:

а) острое начало;

б) постепенное развитие заболевания;

в) хроническое течение.

60. Для начального периода крупозной пневмонии (1—2-е сутки) характерно все перечисленное ниже, кроме:  

а) притупленного тимпанита;

б) ослабленного дыхания;

в) шума трения плевры;

г) звучных влажных хрипов.

61. Рентгенологическими признаками эмпиемы плевры являются: 

а) отсутствие легочного рисунка;  

б) наличие жидкости в плевральной полости (тотальное или субтотальное затемнение плевральной полости), косой уровень жидкости;

в) смещение средостения в здоровую сторону;

г) наличие «плеврального окна» при почти тотальном затемнении;

д) смещение средостения в больную сторону.

62. К заболеваниям, которые могут сопровождаться плевральным выпотом, относятся:

а) туберкулез;

б) опухоли;   

в) неспецифические заболевания легких;

г) сердечно-сосудистые заболевания; 

д) все вышеперечисленное. 

63. Основными признаками экссудативного плеврита являются:

а) притупление перкуторного звука;

б) ослабление дыхания;

в) ограничение экскурсии диафрагмы;

г) смещение органов средостения;

д) все вышеперечисленное.

64. При каких состояниях выделяется серозная мокрота?

а) острый бронхит;    

б) бронхиальная астма;   

в) пневмония;     

г) хронический бронхит;

д) отек легких.

65. Какой из приведенных методов исследования позволяет достоверно диагностировать бронхоэктатическую болезнь?

а) рентгеноскопия лёгких;

б) бронхоскопия и бронхография;

в) исследование функции внешнего дыхания;

г) исследование мокроты.

66. Показаниями к диагностической плановой бронхофиброскопии являются:                                     

а) профузное легочное кровотечение; 

б) астматический статус;

в) центральные и периферические опухоли легких;

г) стеноз гортани;        

д) нагноительные заболевания легких.

67. Дыхательный объем (ДО) – это:               

а) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального вдоха;

б) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального выдоха;            

в) объем вдыхаемого или выдыхаемого воздуха;

г) объем воздуха, остающегося в легких после максимального выдоха.

68. Резервный объем вдоха (РОвд) – это:

а) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального вдоха;                                  

б) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального выдоха;

в) объем вдыхаемого или выдыхаемого воздуха;

г) объем воздуха, остающегося в легких после максимального выдоха.

69. Резервный объем выдоха (РОвыд) – это:

а) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального вдоха;

б) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального выдоха;

в) объем вдыхаемого или выдыхаемого воздуха;

г) объем воздуха, остающегося в легких после максимального выдоха.

70. Остаточный объем (ОО) – это:

а) максимальный объем воздуха, вдыхаемого после окончания нормального вдоха;         

б) максимальный объем воздуха, выдыхаемого после окончания нормального выдоха;          

в) объем вдыхаемого или выдыхаемого воздуха;

г) объем воздуха, остающегося в легких после максимального выдоха.

71. Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) – это:

а) максимальный объем воздуха, вентилируемого в течение 1 мин;

6) объем газа, оставшегося в легких после спокойного выдоха;

в) максимальный объем воздуха, выдыхаемого из легких после максимального вдоха;

г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха.

72. Емкость вдоха (Евд) – это:         

а) максимальный объем воздуха, вентилируемого в течение 1 мин;    

б) объем газа, оставшегося в легких после спокойного вдоха;

в) максимальный объем воздуха, выдыхаемый из легких после максимального вдоха; 

г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха.

73. Функциональная остаточная емкость (ФОЕ) – это: 

а) максимальный объем воздуха, вентилируемый в течение 1 мин;

б) объем газа, оставшегося в легких после спокойного выдоха;

в) максимальный объем воздуха, выдыхаемый из легких после максимального вдоха;

г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха.

74. Резерв легочной вентиляции (РЛВ) – это:

а) максимальный объем воздуха, вентилируемый в течение 1 мин;

б) объем газа, оставшегося в легких после спокойного выдоха;

в) максимальный объем воздуха, выдыхаемый из легких после максимального вдоха;         

г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха.

75. Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) не зависит:

а) от роста; 

б) от поверхности тела;

в) от массы тела;

г) от пола.
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