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ВВЕДЕНИЕ

Полное и всестороннее исследование больного - залог успешной диагностики и лечения. При оформлении истории болезни необходимо придерживаться рекомендуемого плана клинического исследования больного. Знакомство с больным, как правило, начинается с расспроса, затем следует осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. В редких случаях (при бессознательном или крайне тяжелом состоянии больного) расспрашивают родственников или сокращают время расспроса до минимума и, прежде всего, проводят больному синдромальную терапию (вводят сердечно-сосудистые, наркотические, гипотензивные и другие средства).

Для постановки диагноза важны все сведения о больном, в том числе и данные паспортной части (возраст, пол, профессия, место жительства). Общеизвестно, что частота развития тех или иных заболеваний тесно связана с возрастом. Так, злокачественные новообразования, болезни сердечно- сосудистой системы, обусловленные атеросклерозом, чаще встречаются на 5-6 десятилетии жизни, тогда как врожденные и ревматические пороки сердца, как правило, возникают у молодых лиц. Так же общеизвестно влияние пола на частоту возникновения тех или иных заболеваний. Такие заболевания, как коронарный атеросклероз, аневризма аорты, облитерирующий эндартериит, гемохроматоз значительно чаще встречаются у мужчин, тогда как желчнокаменная болезнь, митральный стеноз преимущественно наблюдаются у женщин. Важно выявление профессиональных заболеваний, в возникновении которых имеют большое значение производственные вредности (газ, пыль, краска). Так у маляров причина заболевания может быть связана с хроническим отравлением свинцом, при заболеваниях легких у камнетесов, литейщиков, рудокопов можно предполагать силикоз (заболевание, связанное с повреждением органов дыхания металлической, угольной или стекольной пылью).

При исследовании больного (расспросе, осмотре, пальпации, перкуссии, аускультации) выявляются признаки болезни (симптомы), на основании которых делается предположение о сущности болезни, то есть осуществляется постановка диагноза. Многие болезни не имеют характерных, только им свойственных симптомов (специфических). Так, при разных заболеваниях системы органов дыхания, имеются сходные симптомы (повышение температуры тела, боли в грудной клетке, кашель). Однако особенности (нюансы) этих симптомов, последовательность их возникновения, сочетание симптомов (синдромы) – различны при отдельных заболеваниях.

При обследовании больного большое значение имеет не только выяснение всех жалоб, но и максимальная их детализация, установление особенностей кашля, характера мокроты, вида одышки и т.д., определение главных (основных) симптомов, характеризующих данное заболевание, отличие их от второстепенных (общих) симптомов, наличие сочетаний симптомов - синдромов (синдром бронхоспазма, синдром скопления жидкости в полости плевры и т.п.) и сочетаний синдромов (симптомокомплексы), которые характеризуют клиническую картину болезни и дают возможность правильно поставить диагноз.

Процесс постановки диагноза (клиническое мышление) идет параллельно исследованию больного. Уже после расспроса больного у врача возникает предположение о том, какая система поражена (органы дыхания, кровообращения, пищеварения), каким процессом (воспаление, опухолевый или дистрофический процесс и т.п.). Осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация больного выявляют еще более информативные и важные для постановки диагноза симптомы (изменение тонов сердца, наличие шумов, хрипов и т.п.). На основании сочетания симптомов и синдромов ставится предварительный диагноз и намечаются пути дальнейшего инструментального (рентгеноскопия, электрокардиография, фиброгастродуоденоскопия и т.п.) и лабораторного исследований (общий и биохимический анализы крови, анализ мокроты, желудочного сока), необходимых для постановки окончательного (развернутого) клинического диагноза).

Развернутый клинический диагноз включает:

1. Основное заболевание (нозологическую форму с указанием морфологических, этиологических, патогенетических, функциональных характеристик, стадии болезни).

2. Осложнения основного заболевания.

3. Сопутствующие заболевания.

Достоверность клинического диагноза подтверждается проведением дифференциального диагноза, то есть исключением целого ряда заболеваний, имеющих сходную симптоматику и обоснованием диагноза, то есть перечислением симптомов и синдромов, на основании которых поставлен диагноз.

История болезни – это важнейший медицинский и юридический документ, составляемый на каждого больного, находящегося на обследовании или лечении в больнице, а в более краткой форме и на больного, обратившегося на прием к врачу в поликлинике.
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Значение истории болезни для клинической медицины трудно переоценить. Ее прямое назначение – фиксировать все данные о развитии болезни, бытовых, социальных и других факторах риска, ее клиническом проявлении, течении, лечении, реабилитационных мероприятиях и профилактике. История болезни служит и другим важным целям. Так, например, именно по истории болезни познается патоморфоз или изменения в клинике и течении болезней во времени, открытие новых синдромов и болезней, изучение эффективности методов терапии. Кроме того, история болезни является важным юридическим документом. К ней прибегают в случае конфликтных ситуаций между врачом и больным или его родственниками, для дачи ретроспективных заключений в судебно-медицинской практике.

История болезни должна быть составлена ясно, последовательно, написана в форме изложения, причем сокращения слов не допускаются. История болезни должна быть оформлена грамотно: заголовки пишутся по середине строчки, без знаков препинания, в тексте следует выделить абзацы, красные строки. Не допустимо делать грамматические и орфографические ошибки. Перед тем, как сдать историю болезни на проверку, следует ее внимательно прочитать.
Каждый студент представляет историю болезни отделено. Фактические данные у студентов, курирующих одного больного, будут общими, но оформление этого материала не может быть идентичным.

Наименование лечебного учреждения____________________________________________

Кем направлен больной _______________________________________________________

Дата поступления больного ____________________________________________________

ОФИЦИАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ
Фамилия, имя, отчество ____________________________________________________

Возраст __________________________________________________________________

Пол _____________________________________________________________________

Национальность __________________________________________________________

Образование _____________________________________________________________

Профессия _______________________________________________________________

Место работы_____________________________________________________________
Занимаемая должность _____________________________________________________

Домашний адрес __________________________________________________________

Диагноз, с которым был направлен в клинику _________________________________

Предварительный диагноз при поступлении в клинику _________________________

Окончательный клинический диагноз:

а) основное заболевание ___________________________________________________ 

б) осложнения основного заболевания _______________________________________ 

в) сопутствующие заболевания _____________________________________________

Если больной не работает (школьник, студент, пенсионер, безработный, БОМЖ), данные заносятся в подраздел «социальный статус», а место работы и занимаемая должность не заполняются.
ЖАЛОБЫ

1. Перечислить жалобы, которые сам больной отмечает на момент поступления в клинику и на момент его курации.
2. На основании предъявленных жалоб предположить, о поражении какой системы идет речь (система органов дыхания, кровообращения, пищеварения) и расспросить, есть ли еще жалобы, характеризующие патологию данной системы, но о которых больной не упомянул, и если есть, то записать эти жалобы.

3. Детализировать жалобы. В отношении болей необходимо выяснить локализацию, иррадиацию, связь с физической нагрузкой, актом дыхания, приемом пищи (острой, грубой, жирной), характер болей (острые, тупые, сжимающие, схваткообразные). В отношении кашля установить, сухой или с мокротой (характер мокроты, консистенция, цвет, запах, примесь крови), по поводу рвоты необходимо выяснить ее частоту, характер рвотных масс: съеденной пищей, желчью; цвет (кофейной гущи, с примесью свежей крови), запах и т.д. (Приложени1).

4. Расспросить о наличии симптомов, свидетельствующих о патологии других органов и систем. Если есть дополнительные жалобы, внести их в раздел жалоб.
ANAMNESIS MORBI
Раздел начинается с фразы: «Считает себя больным с такого-то времени, когда появились такие-то симптомы». История болезни должна отражать время возникновения и динамику развития настоящего (основного) заболевания (ведущих синдромов) с момента появления и до начала курации.
Путем соответствующих конкретно сформулированных вопросов выясняется, когда и как началась болезнь, внезапно или постепенно, каковы были ее первые проявления, ее дальнейшее течение (прогрессирующие или с улучшениями, для хронических заболеваний указать продолжительность периодов обострений и ремиссий). Трудоспособность за период настоящего заболевания.

Постараться выяснить мнение пациента о причине или поводе возникновения обострения или заболевания (тяжелое нервное напряжение, травмы, физическое перенапряжение, погрешности в еде, простуда).

Обращался ли к врачу, лечился ли и с каким результатом, какие проводились дополнительные исследования (анализы крови, мочи, рентгенограммы, ЭКГ и др.). Какие диагнозы ставили лечащие врачи, какое лечение назначали, эффективность проводимой терапии.

Детально записывается характеристика периода, предшествующего настоящему обращению за медицинской помощью (ухудшение болезни, появление новых симптомов, отсутствие эффекта от проводимой терапии).

Цель госпитализации (уточнение диагноза, подбор терапии, купирование неотложного состояния).
ANAMNESIS VITAE
Сбор ряда данных по этическим соображениям желательно получать, задавая не прямые, а полузакрытые или закрытые вопросы. Иными словами спрашивать: «какой была обстановка в семье?», а не «обстановка в семье была хорошей?». 

Расспрос о жизни больного начинают с общих биографических данных: времени и места рождения (географического района), мест жительства, если больной менял их в течение жизни.

Социальный анамнез: семейная обстановка, в которой родился; возраст родителей, каким по счету был в семье, материальная обеспеченность семьи, условия питания и пр. Бытовые условия в настоящее время; особенности питания, пищевые пристрастия. Посещение неблагоприятных районов в эпидемическом отношении, контакт с клещами. В случае отсутствия контакта с клещами употреблять слово «отрицает», а не категоричное «контакта не было». В условиях расспроса больной может забыть некоторые детали.
Детство: развитие в раннем детском возрасте, состояние здоровья, перенесенные заболевания. Школьные годы: когда начал учиться, как проходило обучение (насколько легко или трудно было учиться), сколько времени учился. Занимался ли в школе физкультурой и спортом. Общее и специальное образование больного, указать что закончил, по какой специальности. Следует указывать год и возраст больного в этом году.
Профессиональный анамнез: начало и характер труда, профессиональные вредности в прошлом. Условия труда в настоящее время (продолжительность работы, умственная или физическая, ночная или дневная). Характеристика рабочего помещения (освещение, температура, сквозняки, пыль, наличие вредных веществ). Использование выходных дней, отпусков.

Вредные привычки: курение (индексы – Приложение 5), злоупотребление алкогольными напитками, употребление наркотиков. При отрицательном ответе указывается «отрицает».
Перенесенные заболевания и сопутствующая патология: операции, травмы, с указанием возраста больного и года перенесенного заболевания, длительность, тяжесть, осложнения, проводимое лечение (в стационаре, на дому, в амбулаторных условиях, в санаториях, на курортах). Обратить внимание на венерические болезни, туберкулез, болезнь Боткина.

У женщин – гинекологический анамнез (возраст начала менструаций, их регулярность, обильность, болезненность, были ли роды, аборты (в каком году, сколько лет было женщине), год и возраст наступления менопаузы, характер ее протекания).

Аллергологический анамнез: не отягощенный; если есть непереносимость лекарственных препаратов, пищевых продуктов, запахов, то  указать, чего именно и чем проявляется.

Генеалогическое дерево (схема, легенда, заключение). (Приложение 2).

STATUS PRAESENS COMMUNIS
ОБЩИЙ ОСМОТР

Состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое.

Сознание: ясное, сопор, ступор, кома. Особенности контакта с больным, настроения (вязкость мышления, забывчивость, плаксивость, избыточная эмоциональность). 

Положение: активное, пассивное, вынужденное (указать, какое именно).

Телосложение (пропорциональное или непропорциональное).

Конституция (нормостеническая, астеническая, гиперстеническая).

Рост, масса тела, окружность талии. Рассчитать антропометрические индексы (индекс массы тела и индекс соотношения окружности талии к окружности бедер). Написать заключение по ИМТ, окружность талии, индексу соотношения окружности талии и окружности бедер. (Приложение 5).

Кожные покровы. Цвет: телесный, бледно-розовый, бледный, красный, цианотичный (указать место наибольшей выраженности цианоза), смуглый, темно-коричневый или бронзовый, землистый, желтушный. Депигментация кожи, ее локализация. Эластичность кожных покровов и тургор кожи. Влажность (умеренная, сухость, шелушение, выраженная потливость). Патологические пигментации. Сыпи и их характер: эритема, пятно, розеола, папула, пустула, волдырь. Кровоизлияния, расчесы, рубцы (указать после чего – ожогов, травм, оперативных вмешательств), «сосудистые звездочки» (телеангиоэктазии), ангиомы (с указанием их локализации), пятна Тужилина. Симптом щипка.

Развитие волосяного покрова на голове, лице, в подмышечных впадинах, на лобке (по женскому типу, по мужскому типу). Аллопеция, гипертрихоз.

Ногти: форма (округлая, вытянутая, «часовые стекла»), прозрачность, исчерченность, слоистость, ломкость.

Подкожная жировая клетчатка: развитие подкожного жирового слоя – умеренное, слабое, чрезмерное (по толщине складки над трицепсом), равномерность распределения, места наибольшего отложения жира (на животе, руках, бедрах), общее ожирение. Жировики, подкожные опухоли. Кахексия.

Отеки и их распределение (общие или местные). Выраженность (незначительные, значительные) и консистенция (плотная, мягкая). Пастозность кожи.

Подкожные вены: малозаметные или расширенные. Варикозное расширение вен (локализация, выраженность, болезненность). Если есть тромбы вен, то указать их локализацию и протяженность в сантиметрах. 

Лимфатические узлы: шейные, подчелюстные, затылочные, подмышечные, локтевые, паховые, подколенные (их размеры, форма, консистенция, болезненность, подвижность, не спаяны ли с кожей, окружающей клетчаткой, между собой, нет ли изъязвлений, свищей, характер кожи в области лимфоузлов). Каждая группа пальпируемых лимфатических узлов описывается отдельно. Затем перечисляются все другие группы лимфатических узлов и пишется: «не пальпируются».
ОСМОТР ОТДЕЛЬНЫХ ЧАСТЕЙ ТЕЛА

Голова: форма (овальная, круглая, вытянутая в верхне-нижнем, поперечном размере), размеры (средние, гидроцефалия, микроцефалия, башенный череп, и т.д.), непроизвольное дрожание головы, пульсация головы (симптом Мюссе). Рубцы на голове.

Лицо: выражение лица (живое, беспокойное, измученное, страдальческое, лихорадящее лицо, лицо Корвизара, митральное, тиреотоксическое, лунообразное, маскообразное, микседематозное, акромегалоидное, Гиппократа, лицо Брайтика и т.п.), симметричность. 

Глаза: обращают внимание на глазную щель (обычной формы, сужена, расширена), веки (окраска, отечность, птоз), глазное яблоко (округлой формы, экзофтальм, эндофтальм), конъюнктиву (окраска, кровоизлияние), величину и форму зрачков, реакцию их на свет (прямая, содружественная), аккомодацию и конвергенцию. Дрожание глаз, косоглазие, глазные симптомы (Приложение 7).

Нос: форма - прямой, курносый, увеличение и утолщение, западение (седловидный), деформация. Состояние слизистой носа. Носовое дыхание затруднено или свободное. Болезненность при надавливании у края носа, у корня носа, на местах лобных пазух и гайморовых полостей.

Губы: симметричность углов, постоянно открытый рот, окраска губ (бледная, цианотичная), герпетическая сыпь, трещины, влажность - сухость губ.

Полость рта: запах (отсутствует, кислый, гнилостный, каловый, ацетона, алкоголя, мочевины и т.п.). При осмотре слизистой оболочки рта выделяют наличие афт, пигментации, пятен Бельского-Филатова-Коплика, кровоизлияний, цвет слизистой твердого неба (розовый, желтушный).

Десны: розовые, бледные, разрыхленные, кровоточащие, серая кайма при свинцовом отравлении.

Зубы: санированные, кариозные, шатающиеся, отсутствующие (указать, где и какие), гетчинсоновы зубы, вставные (указать, где и какие). 
Зубная формула:
к    о               к о                                        Обозначения: к - кариес, о - отсутствие зуба.

	8 7 6 5 4 3 2 1   1 2 3 4 5 6 7 8

	8 7 6 5 4 3 2 1   1 2 3 4 5 6 7 8       


о    к                  о к             к
Язык: форма (обычная, с деформациями), величина (средняя, увеличенная, уменьшенная), влажность (влажный, сухой), обложен налетом весь или частично, в центре, у корня, цвет налета (белый, желтый, коричневый), характер и выраженность сосочков (выражены умеренно, сглаженные - «лакированный язык», «бархатный», лейкоплакия – «географический язык»), утолщенный язык с отпечатками зубов, трещины, прикусы, язвы.

Зев: окраска слизистой, высыпания, налеты, сухость.

Миндалины: величина (не выступают за дужки, гипертрофированные, атрофированные), форма, окраска, припухлость, налеты, гнойные пробки.

Глотка: цвет, сухость слизистой, состояние поверхности (гладкая, зернистая, блестящая), налет, изъязвления, рубцы.

Шея: пульсация сосудов («пляска каротид», положительный венный пульс, набухание шейных вен).

Щитовидная железа: величина (не увеличенная, гипертрофированная, атрофированная), консистенция (эластическая, размягченная, плотная, каменистая), болезненность при пальпации, подвижность.

Наличие стигм дисэмбриогенеза (Приложение 3).

Опорно-двигательный аппарат: оценка походки, выполнения «обычных» движений (причесывание, застегивание пуговиц, наклоны, приседание и др.), положение на горизонтальной поверхности. 

Мышечная система: общее развитие мышц (умеренное, избыточное, слабое), болезненность мышц при пальпации (каких именно), тонус, дрожание, мышечная сила (достаточная, сниженная).

Костная система: наличие деформаций и искривлений костей позвоночника, болезненность, наличие «барабанных пальцев», размягчение или утолщения костей, надкостницы, болезненность при пальпации и перкуссии.

Суставы: конфигурация (округлая, припухлость, деформация, дефигурация), болезненность, кожа над суставами (телесного цвета или гиперемированная), кожная температура (обычная, повышенная), величина суставов, флюктуация. Объем движений в суставах в градусах (Приложение 4). Помнить, что у человека есть правые и есть левые суставы!
СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Осмотр грудной клетки. Форма грудной клетки: коническая, бочкообразная, паралитическая, цилиндрическая, рахитическая («куриная грудь»), воронкообразная («грудь сапожника»). Деформация грудной клетки вследствие искривления позвоночника (лордоз, сколиоз, кифосколиоз). Наличие асимметрий: выпячивание или западение одной стороны. Выраженность надключичных ямок. Расположение лопаток. Ход ребер. Ширина межреберных промежутков. Эпигастальный угол. Равномерность экскурсий обеих сторон грудной клетки при дыхании. Типы дыхания: верхнереберный (грудной), нижнереберный (брюшной), смешанный. Частота дыхательных движений в минуту. Ритм дыхания: правильный, Чейна-Стокса (J.Cheyne, W.Stokes), Биота (C.Biot), Куссмауля (A.Kussmaul). Глубина дыхательных движений (глубокое, поверхностное). Пробы Штанге, Генча. Дистанционные хрипы, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания. 

Измерение окружности грудной клетки при спокойном дыхании, при глубоком вдохе и выдохе (измерять на уровне IV ребра спереди и на уровне нижних углов лопаток сзади). Экскурсия грудной клетки в см.

Вариант описания. Грудная клетка конической формы, обе половины симметричные. Тип дыхания смешанный, грудная клетка активно участвует в акте дыхания, экскурсия обеих сторон равномерная. ЧДД – 16 в  минуту. Ритм дыхания правильный. Проба Штанге 60 сек. Проба Генча 40 сек. Глубина дыхания адекватна физической нагрузке. Вспомогательная мускулатура в акте дыхания не участвует. Окружность грудной клетки при спокойном дыхании 96 см, при глубоком вдохе 104 см, при полном выдохе 90 см. Экскурсия грудной клетки 14 см. Дистанционных хрипов нет. Вспомогательная мускулатура в дыхании не участвует
Пальпация грудной клетки: эластичность или ригидность грудной клетки. Болезненность по ходу межреберных нервов, мышц и ребер. Исследование голосового дрожания: сохраненное, усиленное, ослабленное, указать места измененного голосового дрожания, ощущение трения плевры при пальпации.

Вариант описания. Грудная клетка при пальпации безболезненна, эластичная. Голосовое дрожание с обеих сторон сохраненное.
Перкуссия.

Сравнительная перкуссия легких. Указать качество перкуторного звука над легкими: ясный (легочный) звук, коробочный, притупленный, тупой, тимпанический, притупленно-тимпанический, звук треснувшего горшка. Указать локализацию измененного перкуторного звука, его форму - лентообразное, соответствующее доле (сегменту) легкого, в виде линии Дамуазо (L.H.C.Damoiseau) и т.д. Определить гамму звучности с обеих сторон.

Вариант описания. При сравнительной перкуссии легких с обеих сторон определяется ясный лёгочный звук. Гамма звучности спереди и сзади, справа и слева сохранена.
Топографическая перкуссия легких: определить высоту стояния верхушек легких спереди и сзади, ширину перешейка полей Крёнига (G.Kronig), нижние границы по всем вертикальным линиям с обеих сторон, активную подвижность нижних легочных краев. Указать места ограничения или отсутствия подвижности легочных краев.
Вариант описания (норма для лиц нормостенической конституции). Высота стояния верхушек легких  спереди с обеих сторон 2,5 см над уровнем ключиц. высота стояния верхушек легких  сзади с обеих сторон на уровне остистого отростка VII  шейного позвонка. Ширина перешейка полей Кренига - 6 см с обеих сторон.
Нижние границы легких: оформляются в форме таблицы. Следует нарисовать с помощью линейки вертикальные и горизонтальные линии таблицы.
	Опознавательные линии
	Правое легкое
	Левое легкое

	Окологрудинная
Срединно-ключичная

Передняя подмышечная
Средняя подмышечная
Задняя подмышечная
Лопаточная

Околопозвоночная 
	5  межреберье

 VI ребро

VII ребро

VIII ребро 

IX ребро

X ребро

Остистый отросток XI
 грудного позвонка
	-

-

VII ребро

VIII  ребро 

IX  ребро

X ребро

Остистый отросток X1
грудного позвонка


Активная подвижность нижних легочных краев (в см): оформляются в форме таблицы.

	Опознавательные линии
	Правое легкое
	Левое легкое

	Срединно-ключичная

Средняя подмышечная
Лопаточная
	вдох
	выдох
	общая
	вдох
	выдох
	общая

	
	2

3

2,5
	3

5

3,5
	5

8

6
	-

3

2,5
	-

5

3,5
	-

8

6


Сравнительная аускультация легких. Указать характер основного дыхательного шума: везикулярное дыхание (ослабленное, усиленное, с удлиненным выдохом, жесткое, саккадированное), патологическое бронхиальное дыхание (амфорическое, металлическое), смешанное бронхо-везикулярное, отсутствие дыхательного шума. Распространенность (на ограниченном участке, над всей поверхностью легких).

Дополнительные дыхательные шумы: сухие хрипы низкого тона (басовые), высокого тона (дискантовые); влажные хрипы (мелко-средне-крупнопузырчатые, звучные, незвучные); крепитация; шум трения плевры. Бронхофония (сохраненная, ослабленная, усиленная). Указать локализацию найденных аускультативных феноменов (диффузно, доля легкого, сегмент).

Вариант описания. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается физиологическое везикулярное дыхание, дополнительных дыхательных шумов нет. Бронхофония с обеих сторон сохраненная.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

Осмотр сердечной области: сердечный горб, сердечный толчок, верхушечный толчок (указать, где он виден и его отношение к срединно-ключичной линии). Ограниченное выпячивание грудной клетки и пульсация в этих местах (аневризма аорты). Систолическое втяжение на месте верхушечного толчка (отрицательный верхушечный толчок) и в других участках сердечной области.

Вариант описания. Верхушечный толчок при осмотре определяется в 5 межреберье, на 1,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии; сердечный толчок и другие патологические пульсации не определяются.
Пальпация сердечной области: охарактеризовать свойства верхушечного толчка (локализация, площадь, высота, сила, резистентность). Наличие систолического и диастолического дрожания (симптом «кошачьего мурлыканья»). Ретростернальная пульсация аорты.

Вариант описания. Верхушечный толчок расположен в 5 межреберье, на 1,5 см кнутри от левой срединноключичной линии, ограниченный, низкий, слабый, нерезистентный.
Перкуссия: определить границы относительной и абсолютной тупости сердца (верхней, правой, левой).

Вариант описания. 

	Границы
	Относительной сердечной тупости
	Абсолютной сердечной тупости

	Верхняя

Правая

Левая 
	3 межреберье

На 1,5 см кнаружи от правого края  грудины

На 1,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии
	4 межреберье

Левый край грудины

На 1,5 см  кнутри от левой срединно-ключичной линии



Отмечается конфигурация сердечного притупления (обычная, аортальная, митральная, трапециевидная). Измерить длинник и поперечник сердца в сантиметрах по М.Г.Курлову. Нормативы рассчитываются по формуле Я.В. Плавинского: длинник сердца = (рост в см) / 10) – 3 см; поперечник сердца = (рост в см) : 10) – 4 см. 

Измерение перкуторной ширины сосудистого пучка (во втором межреберье в сантиметрах). 

Вариант описания. Конфигурация сердечного притупления обычная. Длинник сердца по Курлову 17 см (при норме (170 : 10) – 3 см = 14 см), поперечник 16 см (при норме (170 : 10) – 4 см = 13 см). Ширина сосудистого пучка 5 см.
Аускультация сердца. Тоны: определить количество выслушиваемых тонов, Характеристика I и II тонов, их сила и ясность (громкие, приглушенные, глухие), тембр (бархатный, металлический), частота – темп (тахикардия, брадикардия), ритм (правильный, неправильный, экстрасистолия, мерцательная аритмия, маятникообразный ритм, эмбриокардия, раздвоение, расщепление тонов, ритм галопа, ритм перепела).

Шумы и их характеристика: органический или функциональный, отношение к фазам сердечной деятельности (систолические, протодиастолические, пресистолические и т.д.), характер (дующий, пилящий, музыкальный и т.д.), сила (резкий, слабый), продолжительность, форма (нарастающий, убывающий и т.д.), тембр (высокий или низкий). Места максимального выслушивания шумов (эпицентр). Проводимость шумов. Изменение характера шумов при перемене положения тела больного и при физической нагрузке. Шум трения перикарда (место выслушивания). Плевроперикардиальный шум трения.

Вариант описания. Выслушиваются I и II тоны. Тоны сердца ритмичные, ясные, 67 в 1 минуту. Дополнительных тонов, раздвоения, расщепления, патологических ритмов нет. Шумы не выслушиваются.

Аускультапция крупных сосудов (сонных, брюшной аорты, бедренных артерий, почечных артерий). Определяются или нет шумы и в какую фазу деятельности сердца. Двойной тон Траубе. Двойной шум Виноградова-Дюрозье.

Измерение артериального давления. (Приложение 6). Указать цифры АД и категорию АД.
Пульс: характеристики пульса: равномерный или нет (одинаковый или нет на обеих руках),  ритмичный или неритмичный (мерцательная аритмия, единичные или множественные экстрасистолы, количество экстрасистол за 1 минуту, бигеминия, тригеминия, квадригеминия), наполнение (пустой, малый, полный), напряжение (мягкий, твердый), частота за 1 минуту, величина (большой, малый) и формы (быстрый, медленный). Дефицит пульса.
Пульсация на стопах (сохраненная, ослабленная, не определяется). 

Вариант описания. АД на правой руке 120/80 мм рт ст. (категория нормального АД). АД на левой руке 115/75 мм рт ст. (категория оптимального АД). АД на правой и левой ногах 120/80  мм рт ст. (категория нормального АД). Пульс одинаковый на обеих руках, ритмичный, полный, мягкий, большой, 76 в минуту, дефицита пульса нет. Пульсация на стопах сохраненная.
СИСТЕМА ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Осмотр живота: форма (отвислый = «лягушачий живот»), величина, симметричность, участие передней брюшной стенки в акте дыхания, наличие перистальтических и антиперистальтических движений, видимых через брюшные покровы (желудочная, кишечная перистальтика). Развитие подкожных венозных анастомозов («голова Медузы»), пигментации, видимое увеличение печени через кожные покровы. Пульсация печени. Послеоперационные рубцы. Грыжи (белой линии живота, паховые, бедренные). Симптом Гротта. Измерение окружности живота на уровне пупка в сантиметрах.

Вариант описания. При осмотре живот (в горизонтальном и вертикальном положениях) не увеличен, правильной формы и конфигурации, симметричный. Объемных образований, расхождения прямых мышц живота визуально не определяется. Пупок втянут. Подкожная венозная сеть не видна. Передняя брюшная стенка активно участвует в акте дыхания. Симптом Гротта отрицательный. Окружность живота 118 см.  
Пальпация живота. Сначала проводится поверхностная ориентировочная пальпация живота. Определяется болезненность – местная и разлитая, напряжение брюшной стенки (дефанс местный и общий), наличие грыжевых отверстий (пупочное кольцо и по белой линии). Определяются болевые точки. Симптом Менделя (F.Mendel). Симптом Щекина-Блюмберга (Приложение 7).

Вариант описания. При поверхностной ориентировочной пальпации живот мягкий, безболезненный, объемных образований, грыжевых ворот не определяется. Симптом Менделя отрицательный. Симптом Щеткина Блюмберга отрицательный.

Затем проводится глубокая скользящая, методическая, топографическая пальпация по В.П. Образцову и Н.Д. Стражеско в следующем порядке: ощупывание сигмовидной, слепой кишки, терминального отдела тонкого кишечника, аппендикса, восходящей и нисходящей ободочной кишки. После определения положения нижней границы желудка (методом пальпации, пальпаторно-аускультативным и другими) пальпируется поперечная ободочная кишка. Определяется локализация, форма, величина кишки, край, поверхность, консистенция, болезненность в месте проекции, подвижность, урчание.

Вариант описания. При глубокой скользящей, методической, топографической пальпации по В.П. Образцову и Н.Д. Стражеско в левой подвздошной области определяется сигмовидная кишка, диаметром 2 см, эластичная, подвижная, гладкая, безболезненная, не урчащая. В правой подвздошной области пальпируется слепая кишка, диаметром около 2 см, эластичная, подвижная, гладкая, безболезненная, урчащая при пальпации. В правой подвздошной области пальпируется терминальный отдел подвздошной кишки, диаметром 0,5 см, эластичный, гладкий, безболезненный. В области правого фланка определяется восходящая ободочная кишка диаметром 1 см. Кишка при пальпации мягкая, гладкая, безболезненная, смещаемая, не урчащая. В области левого фланка пальпируется нисходящая ободочная кишка диаметром 1 см, мягкая, гладкая, безболезненная, не урчащая. Стето-фрикционным, пальпаторным, перкуторным способом и методом суккуссии большая кривизна желудка определяется на 3 см выше пупка. При бимануальной пальпации поперечная ободочная кишка мягкая, подвижная, безболезненная, не урчащащая. Привратник не пальпируется.
Пальпация печени: характер прощупываемого передне-нижнего края (острый, закругленный, мягкий, плотный, неровный), по каким линиям доступен пальпации, на сколько см выступает из под реберной дуги. Характеристика поверхности печени, доступной пальпации (мягкая, плотная, бугристая), пульсация при пальпации печени.

Вариант описания. Нижний край печени пальпируется по срединно-ключичной линии только на вдохе. Ее нижний край острый, эластичный, гладкий, безболезненный, тонкий.
Пальпация желчного пузыря: форма, величина, подвижность, консистенция (мягкая, плотная, бугристая), болезненность. Симптом Курвуазье (L.Courvoisier), правосторонний френикус-симптом (Мюсси, N.F.O.Gueneau de Mussy), симптомы Ортнера-Грекова, Мерфи (J.B.Murphy), В.Х.Василенко, Кера (H.Kehr), Пекарского, Гаусмана,  Лепене-Василенко (Приложение 7).
Вариант описания. Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Ортнера-Грекова, Мерфи, Василенко, Кера, Пекарского, Гаусмана, Мюсси, Лепене-Василенко отрицательные.
Пальпация селезенки: проводится в горизонтальном и боковом положении на правом боку; оценивается консистенция прощупываемого края, вырезки, бугристость, болезненность, подвижность.

Вариант описания. Селезенка не пальпируется.
Пальпация привратника, двенадцатиперстной кишки. Вариант описания. Привратника, двенадцатиперстная кишка не пальпируются.
Пальпация поджелудочной железы в трех позициях по Гротту (J.W.Grott). Болезненность в точке Дежардена (A.Desjardins), холедохопанкреатической зоне Шоффара (A.E.Chauffard), точке Губергрица, зоне Губергрица-Скульского, зоне Мейо-Робсона (A.W.Mayo-Robson)  и др. Левосторонний френикус-симптом. (В норме поджелудочная железа пальпируется крайне редко).
Вариант описания. В первой позиции по Гротту пальпируется головка поджелудочной железы, плотно-эластичная, неподвижная, безболезненная. Во второй позиции пальпация места проекции тела поджелудочной железы безболезненная, и в третьей позиции пальпируется хвост поджелудочной железы, мягко эластичный, неподвижный, безболезненный. Болезненности в точке Дежардена, холедохопанктреатической зоне Шоффара, точке Губергрица, зоне Губергрица-Скульского, зоне Мейо-Робсона нет. 

Перкуссия живота. Перкуторный звук над животом. Определение признаков свободной жидкости в брюшной полости: перемещение границы притупления в боковых и нижних отделах живота, симптом флюктуации.
Перкуссия печени. Перкуссия селезенки с определением ее размеров (длинника и поперечника) по М.Г. Курлову.
Вариант описания. Перкуторный звук над животом тимпанический. Симптомов наличия свободной жидкости в брюшной полости нет. Симптом Менделя отрицательный. Размеры печени по М.Г.Курлову - 10х9х8 см. Размеры селезенки по М.Г.Курлову – 12/8 см.

Аускультация живота.

Вариант описания. Выслушиваются шумы перистальтики кишечника.

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА

Осмотр. Деформация в поясничной области, надлобковой области. 

Пальпация почек в горизонтальном и вертикальном положениях, с использованием приема С.П.Боткина, мочевого пузыря в надлобковой области. 
Перкуссия. Определение дна мочевого пузыря (выстояние над лобковой областью). Симптом поколачивания поясничной области, симптом Пастернацкого.
ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНЫХ, ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ

И ДРУГИХ СПЕЦИАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Проводится изучение анализов крови, мочи, кала на яйца глистов, мокроты, реакции Вассермана, рентгеноскопии органов грудной клетки. ЭКГ, биохимических исследований, спирографии и т.д. Результаты трактовки основных анализов см. в Приложении 8.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ВЫДЕЛЕННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ И ИХ ОБОСНОВАНИЕ
Выделение и обоснование клинических синдромов проводится на основе учета данных расспроса (указываются какие жалобы, какие данные Anamnesis Morbi и Anamnesis Vitae подтверждают синдром), осмотра (что именно), пальпации (что именно), перкуссии (что именно), аускультации (что именно), для кардиологических синдромов - дополнительно проводится анализ свойств пульса и АД. Далее клинические синдромы объединяются в нозологические формы и формулируется предварительный диагноз или нозологическая гипотеза.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В историю болезни выносятся верные названия допонительных методов диагностики и ожидаемые результаты. 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО

СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Нос: затрудненность дыхания, выделения из носа, болезненность в месте проекции гайморовых и лобных пазух.

Боли в грудной клетке: их локализация, характер (острая, тупая, колющая, ноющая, стреляющая), интенсивность, продолжительность, влияние движения, физической нагрузки (ходьба в м, подъем по лестнице на какой этаж), положения тела, дыхания и кашля, их иррадиация.

Одышка: постоянная или периодическая, появление или усиление в горизонтальном положении, при быстрой ходьбе, при подъемах на лестницу (этаж), сила и продолжительность, затруднение какой фазы

Удушье: время появления, сила, продолжительность, сопутствующие явления.

Кашель и его особенности: постоянный или периодический, сухой или с мокротой, характер мокроты. Отходит ли мокрота свободно или с трудом, равномерно или после особо сильных приступов; время отхождения (утро, день, ночь), количество (за сутки и за один раз), запах, цвет, выделение в зависимости от положения больного.

Кровохарканье: время появления, интенсивность, чистая кровь или смешанная с мокротой, количество крови, ее характер (жидкая или сгустками). Цвет (алый, кирпичный и т.п.).

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

Болевые ощущения в области сердца или за грудиной: характер (колющие, сжимающие, давящие), сила, продолжительность, постоянные или приступообразные, иррадиация, условия, при которых возникают боли, поведение больного во время болей, после чего купируются боли.

Сердцебиение: постоянное или приступами, интенсивность, «перебои» сердца, их длительность, связь с физическими напряжениями, движениями, волнениями, в покое, после приема пищи, в горизонтальном положении, при изменении внешней температуры.

Одышка: в покое или при физическом напряжении (ходьба в м, подъем по лестнице на какой этаж), в каком положении уменьшается (вертикальном, горизонтальном, сидя).

Отеки: их локализация, особенности появления (утром, вечером), постоянные или исчезающие, интенсивность их появления, связь с физическим напряжением, приемом жидкости, тяжесть в области правого подреберья.

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА

Аппетит: хороший, сниженный, отсутствие аппетита, жадность к еде, извращение аппетита. Отвращение к пище (анорексия), особенно к мясной. Аппетит сохранен, быстрая насыщаемость. Вкус: неприятный вкус во рту; горький, сладкий, отсутствие или извращение вкуса.

Сухость во рту: при волнении, жажде, лихорадочном состоянии.

Слюнотечение. 

Глотание: свободное, болезненное, невозможное, затруднительное при спазмах пищевода, стойкость (при рубцовом сужении пищевода, при растущей опухоли). Затруднение глотания сухой или жидкой пищи.

Отрыжка: пустая (воздухом), горькая, кислая, тухлым яйцом, пищей. Время появления, интенсивность, продолжительность, чем облегчается. Срыгивание.

Изжога: частота появления, интенсивность, продолжительность, зависимость от приема пищи и вида пищи, положения тела. 

Тошнота: частота появления, продолжительность, зависимость от вида пищи, натощак, при головокружении, при изменении положения тела, нарушении равновесия.

Рвота: натощак или после еды, через какое время после еды, связь с видом пищи, приемом лекарств. Количество удаленного рвотой желудочного содержимого. Вкус рвотных масс: без вкуса, кислые, горькие. Характер: непереваренные куски пищи, съеденной задолго до рвоты, пенистые рвотные массы, желтовато-зеленый цвет от примеси желчи, примесь крови, в каком количестве и виде (измененная или неизмененная кровь), рвота чистой кровью, в виде кофейной гущи, каловая рвота желтого или темно-бурого цвета с каловым запахом. Приносит ли облегчение.

Дискомфорт в подложечной области: появление после приема всякой пищи или в зависимости от вида пищи, качества и количества пищи.

Боли в подложечной области (анализ болевого синдрома): локализация, характер, интенсивность (слабые, сильные, очень сильные), иррадиация боли (в позвоночник, под правую лопатку, в правое плечо), условия появления болей (натощак или голодные боли или после приема еды, через сколько времени после еды, связь с характером, количеством, качеством принятой пищи).

НЕРВНАЯ СИСТЕМА, ОРГАНЫ ЧУВСТВ, ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ

Самохарактеристика (спокойный, вспыльчивый, раздражительный, склонность к слезам, общительный, замкнутый).

Сон (продолжительность, нарушение сна - плохо засыпает; поверхностный сон с частыми пробуждениями; чуткий, тревожный сон; сонливость или бессонница; раннее пробуждение).

Головная боль (локализация, характер, интенсивность, продолжительность боли, с чем связано появление боли, время возникновения, сопутствующие симптомы, сопровождающие боль – шум в голове, тошнота, рвота).

Головокружение (частота, интенсивность, продолжительность, условия появления головокружения; обмороки; мелькание черных пятен, «мушек» перед глазами, сопутствующие явления – шаткая походка, тошнота, рвота).

Боли и нарушение чувствительности в конечностях (локализация, гипестезия, гиперестезия, парестезия, слабость в конечностях).

Судороги, наличие припадков, нарушения органов чувств (зрение, слух, обоняние), нарушение речи, походки.

Память  (на настоящие, прошлые события, сосредоточенность, внимание).

Галлюцинации, бредовые идеи и их характер, явления навязчивости.

КРОВЕТВОРНАЯ СИСТЕМА

Повышенная кровоточивость из носа, маточные кровотечения, кровоточивость десен; легкое спонтанное образование синяков, кровоизлияний, немотивированная слабость, «беспричинная» лихорадка; боли в костях; тяжелое течение ангин. 

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНЫЙ АППАРАТ

Боли в суставах при движении, в покое, при определенных положениях тела, ограничение движений в суставах (из-за болей).

ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА

Повышенная утомляемость, общая и мышечная слабость, нарушение настроения (раздражительность, плаксивость), зябкость, чувство жара, выраженная жажда, особенно в ночное время, обильное и частое мочеиспускание, запоры, учащенный стул до 3-4 раз в сутки, нарушения сна, изменения массы тела (похудание или увеличение веса), потливость, сухость кожи, плохо заживающие раны на коже, постоянное сердцебиение.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

СОСТАВЛЕНИЕ ГЕНЕАЛОГИЧЕСКОГО ДЕРЕВА

При составлении генеалогического дерева необходимо нарисовать схему, составить легенду и дать заключение.

Схема.
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Общепринятые условные обозначения (в истории болезни не указываются):


	
- мужчина
	
- женщина

	
	

	
	

	
-  пробанд
	
-  умершие 


Собственные условные обозначения – название болезней: БА – бронхиальная астма, СД – сахарный диабет, ИМ – инфаркт миокарда, РЖ – рак желудка. 

Легенда: со слов пробанда (III-4), его дедушка (I-1) страдал бронхиальной астмой, умер в возрасте 76 лет от инфаркта миокарда. Бабушка пробанда (I-2) умерла в возрасте 78 лет от рака желудка. Тетка пробанда (II-1) страдает бронхиальной астмой. Тетка пробанда (II-4) страдает бронхиальной астмой. Тетка пробанда (II-5) страдает бронхиальной астмой Отец пробанда (II-2) практически здоров. У старшей сестры пробанда (III-1) бронхииальная астма. У брата пробанда (III-2) – бронхииальная астма. Младший брат пробанда (III-5) практически здоров. Младший брат пробанда (III-6) практически здоров. Племянница пробанда (IV-1) болеет сахарным диабетом.

Заключение: в семье имеются случаи бронхиальной астмы; прослеживается аутосомно-доминантный тип наследования бронхиальной астмы.

ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

СТИГМЫ ДИСЭМБРИОГЕНЕЗА
Современные антропологические исследования позволяют считать, что региональные морфологические дисплазии при их накоплении являются фенотипической маркерной системой пренатального дизонтогенеза.

Аномалии развития черепа:

· Гиперплазия надбровных дуг – выраженная вздутость в виде валиков.

· Синофрис – сращение плотных густых бровей над корнем носа.

Аномалии развития глаз:

· Гипертрихоз ресниц – густые, длинные, пушистые ресницы.

· Гетерохромия радужки – неодинаковая окраска радужных оболочек, обусловленная различным количеством пигмента в эпителии.

· Гипертелоризм – увеличенное расстояние между внутренними краями глазниц, превышающее диаметр глазной щели.

· Гипотелоризм – уменьшенное расстояние между внутренними краями глазниц, приближающееся к ширине глазной щели при открытых глазах.

· Эпикант – кожная складка верхнего века, прикрывающая внутреннюю спайку век, слезный бугорок.

Аномалии развития ротовой полости:

· Готическое небо – небо, состоящее как бы из двух скатов.

· Высокое небо – глубокое, узкое, с острым сводом небо.

· Короткий фильтр – укорочение расстояния между верхней губой и носом.

· Диастема – щель между верхними центральными и боковыми резцами.

· Географический язык – своеобразные узоры на языке.

Аномалии развития носа:

· Гиперриния – увеличенный во всех размерах нос.

Аномалии развития ушей:

· Гиперплазия мочки – большая гроздеобразная ушная мочка, наполовину толще и больше обычной величины, гипоплазия мочки – уменьшение мочки наполовину от обычного размера.

· Асимметрия ушных раковин.

· Дарвинов бугорок – выраженное утолщение на завитке.

Аномалии развития шеи, туловища:

· Асимметрия сосков.

· Широко расставленные соски – расположены ближе к передней подмышечной линии.

· Свободное X ребро.

· Деформации грудной клетки (килевидные и воронкообразные).

· Гинекомастия – развитые грудные железы у мужчин.

· Круглая спина – увеличение кифоза в грудном отделе позвоночника сочетается с увеличением лордоза поясничного отдела.

· Плоская спина – полное сглаживание поясничного лордоза, слабовыраженные изгибы в шейном и грудном отделах позвоночника. Кифоз – значительный задний прогиб грудного отдела позвоночника, вершиной которого является VII грудной позвонок. Сколиоз – боковое искривление позвоночника с обязательной ротацией тел позвонков.

· Крыловидная шея – продольные складки на боковых поверхностях шеи, нередко переходящие на плечо.

Аномалии развития верхних конечностей:

· Арахнодактилия – узкая длинная ладонь с длинными пальцами, выраженными межпальцевыми кожными складками наподобие плавательных перепонок.

· Ногти в виде «часовых стекол» - несоразмерно пальцам крупные ногти.

· Лейонихии – множественные белые поперечны полоски и точки на ногтях.

· Полидактилия – увеличение количества пальцев на руках.

· Клинодактилия – укорочение и искривление фаланг.

· Гипермобильность суставов – повышенная подвижность суставов, которая оценивается с помощью следующих тестов. 1. Пассивное сгибание метакарпофалангового сустава V пальца в обе стороны на 90 градусов. 2. Пассивное сгибание I пальца в сторону сгибателей предплечья при сгибании в лучезапястном суставе. 3. Переразгибание обоих локтевых суставов свыше 10 градусов. 4. Переразгибание обоих коленных суставов свыше 10 градусов. 5. Наклон вперед при фиксированных коленных суставах, при этом ладони достигают пола. Один балл означает патологическое переразгибание одного сустава на одной стороне. Показатель от 0 до 2 расценивается как физиологический вариант нормы, от 3 до 5 – как показатель умеренной гипермобильности, от 6 до 9 – показатель выраженной гипермобильности суставов.

Аномалии развития нижних конечностей:

· Плоскостопие.

· Сандалевидная щель – увеличенное расстояние между I и II пальцами стопы.

· Синдактилия – сращение пальцев.

Аномалии развития волос, кожи:

· Низкий рост волос на затылке – захватывает половину шеи.

· Аллопеция – гнездное отсутствие волос, чрезмерно малая плотность волос, обычно в области волосистой части головы.

· Редкие волосы.

· Гирсутизм – акцентированный рост волос на ногах, пальцах, вокруг сосков, на подбородке, верхней губе, боковой поверхности лица у женщин, то есть в андрогенных областях.

· Гипертрихоз – избыточная плотность и распространение волос не в андрогенных областях.

· Невусы – родимые пятна, в отличие от родинок большого размера невусы выступают над поверхностью кожи, являются предраковым состоянием.
· Гиперкератоз – избыточное ороговение отдельных частей тела.

· Гемангиома – капиллярные или кавернозные разрастания кровеносных сосудов.

· Альбинизм – белый цвет волос кожи, розово-красный цвет радужной оболочки.

· Витилиго – частичный альбинизм в виде симметричных пятен кожи.

· Телеангиэктазии – множественные очаги расширенных капилляров дермы.

· Гиперрастяжимость кожи – безболезненное оттягивание складки кожи более чем на 3 см в области тыла кисти, на лбу и возможность формирования складки кожи на кончике носа расценивается как гиперрастяжимость кожи.

· Долихостеномелия – диагностируется с помощью следующих индексов. Отношение верхний сегмент/нижний сегмент < 0,85, где нижний сегмент измеряют от лонного сочленения до пола, верхний сегмент определяют как разность «рост – нижний сегмент». Разность (размах рук – рост) > 7,6 см.
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ВИДЫ И ОБЪЕМЫ ДВИЖЕНИЙ В СУСТАВАХ КОНЕЧНОСТЕЙ (в градусах)

	Сустав
	Сгибание
	Разги-бание
	Ротация
	Отве-дение
	Приве-дение
	Супи-нация
	Прона-ция

	1 палец кисти

= межфаланговый

= пястнофаланговый

= запястно-пястный

 2-5 пальцы кисти

= дистальный межфаланговый

=проксимальный межфаланговый

= пястно-фаланговый

= лучезапястный

= локтевой

= плечелопаточный

= плечевой пояс

= тазобедренный

= коленный

= голеностопный
= подтаранный
1 палец стопы
= межфаланговый

= плюснефаланговый

2-5 пальцы стопы

= дистальный  межфаланговый

= проксимальный  межфаланговый

= плюснефаланговый
	80-90

50

-

45-90

100-120

90-100

80-90

150-160

-

180

120-90

135-150

20

-

50

35

40-50

50

40
	-
-
-

-
-
-
70

-
-

-

-
-
45

-

-
80

30
-

-
	-

-

-

-

-

-

-

-

90

-

-

-

-

-

-

-

-

-
-
	-

-

70

-

-

-

50-60

-

90

180

40

-

-

-

-

-

-

-

-
	-

-

-

-

-

-

30-40

-

-

-

20-30

-

-
30
-
-

-

-
-
	-

-

-

-

-

-

-

90

-

-

-

-

-

2

-

-

-

-

-
	-

-

-

-

-

-

-

90

-

-

-

-

-

2

-

-

-

-

-


Результаты объема движений в суставах следует измерить для левых и правых суставов и целесообразно изложить или в двух таблицах, или в одной таблице, указывая каждый показатель в форме дроби. Ниже таблицы указать, объем движений какой стороны отмечен в числителе дроби и в знаменателе дроби.
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РАССЧЕТ И ТРАКТОВКА ИНДЕКСОВ

Индекс массы тела (ИМТ) = масса тела (кг) / рост (кв.м)

Трактовка: менее 18,5 кг/кв.м – недостаточная масса тела, 18,5 – 24,9 кг/кв.м – нормальная масса тела, 25 – 29,9 кг/кв.м – избыточная масса тела, 30,0 –34,9 кг/кв.м – ожирение 1 степени, 35,0 – 39,9 кг/кв.м – ожирение 2 степени, 40,0 и более – ожирение 3 степени (морбидное).

Окружность талии – наименьшая окружность, измеренная ниже грудной клетки над пупком.
Трактовка: у мужчин норма до 94 см, у женщин норма до 80 см. 
Индекс соотношения окружности талии и окружности бедер (ИТБ) – ОТ/ОБ

Окружность бедер (ОБ) – наибольшая окружность, измеренная на уровне ягодиц.
Трактовка: 0,8 – 0,9 – промежуточный индекс, < 0,8 – гиноидный (бедренно-ягодичный), >0,9 – андроидный.

Индекс курящего человека – количество выкуриваемых сигарет в день х число месяцев в году.

Трактовка: > 160 – высокий риск развития хронической обструктивной болезни легких, > 200 – человек – злостный курильщик.

Общее количество пачек-лет: = (количество выкуриваемых сигарет в день х количество лет курения) / 20

Трактовка: > 25 – злостный курильщик, 10 – 25 – безусловный курильщик, 6 месяцев и более не курит – бывший курильщик.

ПРИЛОЖЕНИЕ 6

МЕТОДИКА ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ
Последовательные шаги при измерении АД на руке должны включать следующие моменты.
1. Установить контакт с пациентом: поздороваться, представиться, обозначить свою роль

2. Попросить пациента представиться

3. Сверить ФИО пациента с медицинской документацией

4. Сообщить пациенту о назначении

5. Объяснить ход и цель процедуры

6. Убедиться в наличии у пациента добровольного информированного согласия на предстоящую процедуру

Подготовка к проведению обследования

1. Расположить руку пациента на уровне сердца ладонью вверх

2. Обработать руки гигиеническим способом (кожным антисептиком)

Выполнение обследования

1. Наложить манжету прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) на плечо пациента

2. Проверить, что между манжетой и поверхностью плеча помещается два пальца

3. Убедиться, что нижний край манжеты располагается на 2,5 см выше локтевой ямки

4. Расположить два пальца левой руки на предплечье в области лучезапястного сустава в месте определения пульса

5. Закрыть вентиль груши прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) другой рукой

6. Произвести нагнетание воздуха грушей прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) до исчезновения пульса в области лучезапястного сустава

7. Зафиксировать показания прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) в момент исчезновения пульса в области лучезапястного сустава

8. Спустить воздух из манжеты прибора для измерения артериального давления (механического тонометра)

9. Поместить мембрану стетофонендоскопа у нижнего края манжеты над проекцией локтевой артерии в области локтевой впадины, слегка прижав

10. Повторно накачать манжету прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) до уровня, превышающего полученный результат при пальцевом измерении по пульсу на 30 мм рт.ст.

11. Спустить воздух из манжеты медленно, сохраняя положение стетофонендоскопа

12. Фиксировать по шкале прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) появление первого тона – это значение систолического давления

13. Фиксировать по шкале прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) прекращение громкого последнего тона – это значение диастолического давления

14. Продолжать аускультацию до снижения давления в манжете на 15-20 мм рт.ст. относительно последнего тона, для контроля полного исчезновения тонов

15. Выпустить воздух из манжеты

16. Снять манжету прибора для измерения артериального давления (механического тонометра) с руки пациента

17. Сообщить пациенту, что обследование закончено

18. Сообщить пациенту результат измерения артериального давления

19. Уточнить у пациента его самочувствие

Завершение обследования

1. Вскрыть упаковку с салфеткой с антисептиком

2. Извлечь из упаковки салфетку с антисептиком

3. Поместить упаковку салфетки с антисептиком в ѐмкость-контейнер для медицинских отходов класса «А»

4. Обработать (протереть) мембрану и оливы стетофонендоскопа антисептическим (дезинфицирующим) средством для обработки мембраны стетофонендоскопа

5. Поместить салфетку с антисептиком в ѐмкость-контейнер для медицинских отходов класса «Б»

6. Поместить одноразовую простыню в ѐмкость-контейнер для медицинских отходов класса «Б»

7. Обработать руки гигиеническим способом (кожным антисептиком)

8. Сделать записать о результатах обследования в медицинской карте пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях (форма 025/у)
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ГЛАЗНЫЕ СИМПТОМЫ

Симптом Дельримпля – широкое раскрытие глазной щели у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Грефе (A.Graefe) – отставание верхнего века и появление белой полоски склеры над радужной оболочкой при движении глазного яблока книзу у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Кохера (E.Th.Kocher) – отставание движения глазного яблока от движения верхнего века и появление белой полоски склеры над радужной оболочкой при движении глазного яблока вверх у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Штельвага (C.Stellwag) – редкое и неполное мигание у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Репрева-Мелихова – гневный взгляд у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Мебиуса (P.J.Moebius) – слабость конвергенции у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Еллинека (S.Jellinek) – пигментация кожи на веках у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Розенбаха (O.Rosenbach) – мелкое быстрое дрожание опущенных век у больных с тиреотоксикозом.

Симптом Стасинского (T.Stasinski) – инъецирование склер с крестообразным расположением расширенных сосудов у больных с тиреотоксикозом.

СИМПТОМЫ ПРИ ПАТОЛОГИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Симптом Курвуазье - Терье – ниже края печени пальпируется увеличенный (застойный) желчный пузырь, овальной формы, эластической консистенции, смещаемый, безболезненный. Описан  при сдавлении общего желчного протока при раке головки поджелудочной железы, а также при первичном поражении большого дуоденального сосочка: папиллит, стеноз, рак.
Симптом Мюсси - Георгиевского  – болезненность при  пальпация  между ножками m. sternoclaidomastoideus справа. Признак поражения желчного пузыря, чаще всего при остром холецистите.
Симптом Мерфи (J.B.Murphy) – пальпация  на вдохе в месте проекции желчного пузыря (больной на левом боку, сидя или стоя, при погружении либо 4 пальцев, либо 1 пальца). Симптом считается положительным, если во время глубокого вдоха больной внезапно прерывает его из-за появления боли при соприкосновении кончиков пальцев с резко чувствительным желчным пузырем, о чем свидетельствует реакция больного в виде вскрика от боли и мимическом проявлении.
Симптом Кера (H.Kehr) – появление боли в зоне локализации желчного пузыря при глубокой пальпации в правом подреберье.

Симптом Гаусмана  – ощущение боли в зоне желчного пузыря при коротком ударе  ребром ладони ниже правой реберной дуги на высоте вдоха.
Симптом Лепене - Василенко – появление боли в зоне расположения желчного пузыря при нанесение отрывистых ударов кончиками пальцев  на вдохе ниже правой реберной дуги. 
Симптом Ортнера-Грекова  (N.Ortner, И.И.Греков) – боль появляется при сотрясении воспаленного желчного пузыря при ударе ребром ладони по краю правой реберной дуги.

Симптом Айзенберга – больной стоя поднимается на носки, а затем быстро опускается на пятки. Положительным симптомом является возникновение боли в правом подреберье в результате сотрясения воспаленного желчного пузыря.
Симптом Пекарского -  болезненность при надавливании на мечевидный отросток.Симптом часто наблюдается при рецидивирующим хроническом холецистите.
Симптом Менделя (F.Mendel) – поколачивание пальцами кисти по передней брюшной стенке. Положителен при появлении боли обычно совпадающей с местом проекции достаточно глубокого язвенного дефекта  в желудке или 12-ти перстной кишки.
Симптом Гротта (J.W.Grotta)– атрофия подкожной клетчатки в зоне, соответствующей проекции поджелудочной железы на брюшную стенку.
Холедохопанкреатическая зона Шоффара (A.E.Chauffard) – в эпигастрии справа (в правом верхнем квадранте живота) – кнутри от биссектрисы, разделяющей прямой угол, образованный двумя пересекающимися линиями: передней срединной линией живота и линией, проведенной перпендикулярно к ней через пупок.
Точка Дежардена (A.Desjardins) – точка на границе средней и верхней трети расстояния между пупком и правой реберной дугой по линии от пупка к правой подмышечной впадине.
Зона Губергрица – Скульского – в эпигастрии слева, симметрично зоне Шоффара.
Точка Губергрица – на 5 –6 см выше пупка на линии, соединяющей его с левой подмышечной впадиной.
Симптом Мейо-Робсона (A.W.Mayo-Robson) – появление боли при пальпации  левого реберно-позвоночного угла, что указывает на воспалительный процесс хвостовой части поджелудочной железы.
ПРИЛОЖЕНИЕ 8

НОРМЫ И ИЗМЕНЕНИЯ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ

Биохимический анализ крови
	Показатель
	Норма
	Снижение
	Повышение

	Амилаза (в крови)
	16-30 г/ч.л
	Недостаточность поджелудочной железы, муковисцидоз, панкреатэктомия, острый и хронический гепатит, панкреонекроз, токсикоз беременности
	Острый, хронический, эпидемический паротит, перфорация полого органа, острый перитонит, сахарный диабет (кетоацидоз), заболевания желчных путей (холелитиаз, холецистит), почечная недостаточность, травма живота.

	Диастаза (в моче)
	до 160 г/ч.л
	
	

	АЛТ
	0,1-0,68 ммоль/л,
до 30 ЕД/л
	Инфаркт миокарда, тромбоз лёгочной артерии, гепатиты, холестаз, рак печени
	Тяжёлые некротические процессы в печени (неблагоприятным прогностическим признаком является резкое снижение активности АСТ и АЛТ на фоне стабильной или прогрессирующей гипербилирубинемии), дефицит витамина В6

	АСТ
	0,1-0,45 ммоль/л,

до 30 ЕД/л
	Тяжёлые поражения печени — обширный некроз, цирроз (когда значительно уменьшается количество клеток, синтезирующих АЛТ), дефицит витамина В6
	Гепатит, цирроз печени, рак печени, инфаркт миокарда, миокардит, жировой гепатоз, хронический алкоголизм, выраженный панкреатит

	Антистрептолизин-О
	До 250 ЕД
	
	Ревматизм, рожа, скарлатина, стрептококковые инфекции (ангина, хронический тонзиллит), острый гломерулонефрит.

	АЧТВ (активированное частичное тромбопластиновое время)
	26-36 сек
	Склонность к тромбообразованию; а также наблюдается при нормальной беременности, приеме оральных контрацептивов
	Склонность к кровотечению, патология печени

	Белок общий и его фракции
	Общий белок 64-83 г/л

Альбкмины 54-65 %

Альфа-1-глобулины 2-5 %

Альфа-2-глобулины 7-13 %

Бета-глобулины 8-15 %

Гамма-глобулины 12-21 %
	Снижение синтеза белка (голод, мальабсорбция, болезни печени), повышенные потери белка (кровотечения, нефротический синдром, гломерулонефрит, обширные ожоги), усиленный катаболизм белка (гипертермии, травмы, тиреотоксикоз, термические ожоги, длительные физические нагрузки, онкологические заболевания
	Дегидратация (диарея, рвота, обширные ожоги), аутоиммунная патология (системная красная волчанка, ревматоидный артрит).

	Билирубин и его фракции
	Общий 8,5-20,5 мкмоль/л,
прямой – не более 25 % от величины общего
	
	Желтухи.

	Глюкоза 
	Менее 6,1 ммоль/л
	
	Сахарный диабет или нарушенная толерантность к углеводам

	Железо 
	Муж. 8,95-28,64 мкмоль/л,

Жен. 7,16-26,85 мкмоль/л
	Железодефицитная анемия, кровопотеря
	Гемохроматоз, хронический гепатит, цирроз печени, апластическая и гемолитическая анемии

	Калий 
	3,5-5,3 ммоль/л
	Рвота, диарея, гиперальдостеронизм
	Хроническая болезнь почек, острая почечная недостаточность, гемолиз

	Кальций 
	2,0-2,5 ммоль/л
	Гипопаратиреоз, ХПН, острый панкреатит, цирроз печени.
	Гиперпаратиреоз, миеломная болезнь, саркоидоз, полицитемия

	Креатинин 
	 44-176 мкмоль/л
	
	Хроническая болезнь почек, острая почечная недостаточность, акромегалия

	Лактатдегидрогеназа (ЛДГ)
	0,8-4,0 ммоль/ч.л
	
	Инфаркт миокарда, гепатиты, болезни почек

	Холестерин липопротеидов низкой плотности (ЛПНП)
	Меньше 3,0 ммоль/л (чем выше сердечно-сосудистый риск, тем ниже)
	Дислипидемия
	Дислипидемия

	Холестерин липопротеидов высокой плотности (ЛВНП)
	Муж. выше 1,0 ммоль/л, жен. выше 1,2 ммоль/л
	Дислипидемия
	Дислипидемия

	Международное нормализованное отношение (МНО)
	0,8-1,3
	Исследуется ТОЛЬКО при лечении пациента варфарином
	Исследуется ТОЛЬКО при лечении пациента варфарином

	Мочевая кислота
	0,12-0,34 ммоль/л
	Болезнь Вильсона-Коновалова, злокачественные опухоли
	Подагра, ожирение, хроническая болезнь почек, миеломная болезнь

	Мочевина 
	2,5-8,32 ммоль/л
	Белковое голодание, цирроз печени
	Хроническая болезнь почек, сердечная недостаточность, диабетическая кома, шок, рвота, диарея, ЖКТ-кровотечение, избыток белка в питании

	Натрий 
	130-157 ммоль/л
	Рвота, диарея, нефротический синдром, сердечная недостаточность, гипоальдостеронизм


	Гиперальдостеронизм, обезвоживание

	Протромбиновый индекс (ПТИ)
	80-100 %
	Печеночная недостаточность, гиповитаминоз К
	Гиперкоагуляция


	С-реактивный белок (СРБ)
	Менее 6 мг/л
	
	Воспалительные процессы и заболевания

	Сиаловые кислоты
	2,0-2,36 ммоль/л
	Пернициозная анемия
	Воспалительные процессы и заболевания

	Тимоловая проба
	0-4 ед
	Обтурационная желтуха
	Острый и токсический гепатит, малярия

	Триглицериды
	Менее 1,7 ммоль/л
	Дислипидемия
	Дислипидемия

	Фибриноген
	2-4 г/л
	ДВС-синдром, хронические заболевания печени
	Воспалительные процессы и заболевания, гепатит, миеломная болезнь

	Фосфатаза щелочная
	1-3 ммоль/ч.л
	Гипопаратиреоз
	Холестаз, холангит, гиперпаратиреоз.

	Хлориды 
	77-87 ммоль/л
	Длительная рвота, нефрит, ацидоз, язвенный колит
	Дегидратация, алкалоз, гиперпаратиреоз, Аддисонова болезнь

	Холестерин общий
	Менее 5,0 ммоль/л
	Цирроз печени, тиреотоксикоз, хронические заболевания легких
	ИБС, холестаз, нефротический синдром, хроническая болезнь почек, подагра, опухоль поджелудочной железы, простаты


Общий анализ крови
	Показатель
	Норма
	Снижение
	Повышение

	Эритроциты
	Муж. 4,5-6,5 х 1012/л

Жен 3,9-5,6 х 1012/л
	Синдромы анемии, гиперспленизма, гиперволемии.
	Эритремия, синдром дегидратации

	Гемоглобин 
	Муж. 130-150 г/л

Жен. 120-140 г/л
	Железодефицитные анемии, гиперволемия.
	Гиповолемия, гипоксемия.

	Гематокрит 
	Муж. 42%

Жен. 36%
	Синдромы гиперволемии, гипергидратации, постгеморрагическая анемия.
	Полицитемия, обезвоживание.

	Цветовой показатель
	0,85-1,05

нормохромия 0,85-1,05
гиперхромия >1,05
гипохромия <0,85
	Железодефицитные, постгеморрагические анемии.
	В12-дефицитная анемия, пернициозная анемия.

	Ретикулоциты 
	0,5-1,0 %
	Гипопластические и апластические анемии.
	Постгеморрагическая, гемолитическая анемия.

	Тромбоциты 
	150-400 х 109/л
	Тромбоцитопения, болезнь Верльгольфа, ХПН.
	Тромбоцитоз, эжритремия, полицитемия.

	Лейкоциты 
	4,3-9,0 х 109/л
	Тяжелые интоксикации, гиперспленизма, лучевая болезнь.
	Синдромы воспаления, лейкозы, сепсис.

	Базофилы 
	0-1 %
	Острые инфекции, стресс.
	Миелопролиферативные заболевания.

	Эозинофилы
	0-5 %
	Гнойные инфекции.
	Аллергические заболевания, паразитарные заболевания, опухоли.

	Нейтрофилы 
	палочкоядерные 1-5 %

сегментоядерные 45-70 %
	Апластическая анемия, анафилактический шок.
	Лимфолейкоз, инфекции, интоксикации.

	Лимфоциты 
	18-40 %
	Иммунодефицитные состояния, воспалительные заболевания в стадии разгара, лимфогрануломатоз.
	Лимфолейкоз, лимфосаркома, воспалительные заболевания в стадии разрешения, хронические вялотекущие заболевания.

	Моноциты 
	2-9 %
	Апластическая анемия.
	Инфекционный мононуклеоз, моноцитарный криз при миелолейкозе, коллагенозы.

	СОЭ
	Мужчины - до 10 мм/ч,
Женщины - до 15 мм/ч
	Гиповолемия, полицитемия.
	Синдром воспаления, онкологические заболевания, анемии.


Общий анализ мочи
	Показатель
	Норма
	Снижение
	Повышение

	Удельная плотность
	1,018-1,028
	Хроническая болезнь почек, несахарный диабет.
	Обезвоживание, сахарный диабет, нефротический синдром.

	Белок 
	0
	
	Пиелонефрит, гломерулонефрит, нефропатии.

	Сахар 
	0
	
	Сахарный диабет, тубулопатии

	Ацетон 
	0
	
	Сахарный диабет 1 типа, интоксикации.

	Уробилин 
	0
	
	Гемолиз, гепатит, цирроз печени.

	Желчные пигменты 
	0
	
	Холестаз, гепатит, цирроз печени.

	Лейкоциты 
	1-5/7 в п/зр
	
	Инфекция мочевыделительной системы.

	Эритроциты 
	0 в п/зр
	
	Гломерулонефрит, мочекаменная болезнь, опухоли мочевыделительной системы.

	Цилиндры  гиалиновые
	ед. в п/зр.
	
	После физических перегрузок

	Цилиндры лейкоцитарные, эпителиальные, зернистые
	0
	
	Инфекция мочевыделительной системы.

	Цилиндры эритроцитарные
	0
	
	Гломерулонефрит.

	Эпителий почечный
	0
	
	Гломерулонефрит

	Эпителий плоский
	1-5 в п/зр.
	
	Инфекция мочевыделительной системы.

	Бактерии 
	0
	
	Инфекция мочевыделительной системы.


Стадии хронической болезни почек

	Стадии хронической болезни почек
	Скорость клубочковой фильтрации (в мл/мин/1,73 м2)

	1 стадия
	выше 90

	2 стадия
	60-89

	3а стадия
	45-59

	3б стадия
	30-44

	4 стадия
	15-29

	5 стадия
	менее 15


Скорость клубочковой фильтрации рассчитывается по формуле CKD-EPI. Величина скорости клубочковой фильтрации необходима для уточнения стадии хронической болезни почек.
Дифференциальный диагноз желтух

	Признак
	Гемолитическая желтуха
	Паренхиматозная желтуха
	Механическая желтуха

	Причины
	Гемолиз эритроцитов
	Поражение гепатоцитов
	Обструкция желчевыводящих путей

	Зуд


	Нет
	Может быть
	Выраженный

	Цвет кожи
	Лимонный
	Желтый
	Шафрановый

	Билирубин увеличен за счет
	Свободного билирубина
	Свободного и связанного билирубина
	Связанного билирубина

	Цвет мочи


	Соломенно-желтый или темнее
	Темный
	Цвет пива

	Уробилиногены в моче
	В норме или больше
	Очень много
	Нет

	Билирубин в моче
	Нет
	Нет
	Очень много

	Цвет кала
	Обычный или темнее
	Обычный или светлее
	Обесцвеченный

	Стеркобилиногены в кале
	В норме или больше
	В норме или меньше
	Нет


Классы цирроза печени по Чайлд-Пью
	Баллы
	Асцит
	Стадия печеночной энцефалопатии
	Альбуминов (г/л)
	Билирубин (мкмоль/л)
	Промромбиновый индекс (%)

	1
	-
	0
	Больше 35
	Меньше 34
	Больше 80

	2
	+
	1-2
	35-28
	34-51
	80-60

	3
	++
	3-4
	Меньше 28
	Больше 51
	Меньше 60


 Суммарное количество баллов - от 5 до 15.

Класс А - 5-6 баллов.

Класс В - 7-9 баллов.

Класс С - более 9 баллов.

Стадии печеночно-клеточной недостаточности
	Стадии
	Психический статус
	Двигательные нарушения

	Субклиническая
	Нарушения концентрации внимания
	Нарушение выполнения стандартизированных 

	I
	Легкая несобранность, апатия, возбуждение, беспокойство, эйфория, утомляемость, снижение способности к счету, нарушение ритма сна
	Тремор, нарушение координации, нарушение почерка, значительное нарушение выполнения психомоторных тестов

	II
	Сонливость, дезориентация, неадекватное поведение
	Астериксис, дизартрия, атаксия, очень существенное нарушение выполнения психомоторных тестов

	III
	Сопор
	Патологические рефлексы

	IV
	Кома
	Отсутствие ответа на раздражители


Минутированное дуоденальное зондирование
	Показатель
	I этап (состояние общего желчного протока)
	II этап (время закрытия сфинктера Одди)
	III этап (состояние пузырного протока)
	IV этап (состояние желчного пузыря)
	V этап (состояние желчевыводищих печеночных протоков)

	Продолжительность (минуты)
	10-20
	4-6
	3-5
	20-30
	До 30

	Объем (мл)
	10-20
	-
	3-5
	30-60
	Больше, чем на IV этапе

	Удельная плотность
	1,008-1,012
	-
	-
	1,016-1,034
	1,007-1,010

	Цвет
	Золотисто-желтый
	-
	Золотисто-желтый
	Оливковый или коричневый
	Светло-желтый

	Микроскопия
	Лейкоциты, эпителиальные клетки ед. в п/зр.
	-
	Лейкоцитов нет или ед. в п/зр.
	Лейкоциты до 10 в п/зр.
	Лейкоциты, эпителиальные клетки ед. в п/зр.


Копроскопия (общий анализ кала)
Исследование кала позволяет диагностировать нарушение кислотообразующей и ферментативной функции желудка; нарушение ферментативной функции поджелудочной железы; нарушение функции печени; наличие ускоренной эвакуации из желудка и кишечника; нарушение всасывания в двенадцатиперстной и тонкой кишке; воспалительный процесс в желудочно-кишечном тракте.
В состав кала входит 70-80% воды и 20-30% сухого вещества, которое включает до 50% живых кишечных бактерий, остальное приходится на долю остатков переваренной пищи. Состав кала и его свойства изменчивы и во многом зависят от характера питания, потребления жидкости и образа жизни пациента в целом. При различных заболеваниях желудочно- кишечного тракта наблюдаются те или иные изменения в кале, многие из которых являются диагностическими маркерами заболеваний.
Жидкий неоформленный стул – признак диареи, твердый обезвоженный кал наблюдается при запорах. Обесцвечивание кала может наблюдаться при обструкции желчных путей или нарушениях выработки желчи, очень темный цвет кала – при кровотечении в просвет кишки, и усиленном разрушении эритроцитов. При кровотечении из верхних отделов в желудочно-кишечного тракта кал становится черным, а при кровотечениях из нижних отделов – можно увидеть свежую кровь. Кислая реакция кала – следствие усиленного брожения.

Слизь, клетки эпителия и лейкоциты - признаки воспалительных процессов в кишечнике. Наличие крови, эритроцитов характерно при кровотечениях в в желудочно-кишечный тракт.

Обнаружение мышечных волокон может быть вызвано недостаточностью ферментов или желудочного сока, нарушением расщепления белка или ускоренным продвижением пищи. Нейтральный жир может говорить о недостаточности функции печени, поджелудочной железы или нарушениях выделения желчи, жирные кислоты – о нарушении всасывания стенки кишечника, например, вследствие воспаления, или усилении перистальтики. Появление крахмала и клетчатки может указывать на дефицит пищеварительных ферментов.

Наличие йодофильных бактерий указывает на усиление брожения в кишечнике, дрожжеподобных грибов – на дисбиоз и снижение иммунитета.

ПРИЛОЖЕНИЕ 9
НЕКОТОРЫЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ТЕРМИНЫ

Акроцианоз – синеватая окраска щек, кончика носа, концевых фаланг пальцев кистей, стоп.

Амилорея – избыточное количество в кале крахмальных зерен

Анасарка – выраженные и распространенные отеки подкожной клетчатки туловища и конечностей.

Анорексия – отсутствие аппетита

Анурия – уменьшение суточного диуреза менее 200 мл

Асцит – патологическое скопление жидкости в брюшной полости

Булимия – усиление аппетита, волчий голод, кинорексия

Висцероптоз – опущение внутренних органов

Гемартроз – кровоизлияния в суставную полость

Гематемезис – кровавая рвота

Гематохезия – кровавый понос

Гематурия – наличие примеси крови в моче

Гемоторакс – скопление крови в плевральной полости

Гидроперикард – скопление выпота в полости перикарда

Гидроторакс – скопление выпота в плевральной полости

Гиперсаливация – повышенное слюноотделение

Гипертрихоз – чрезмерная волосатость туловища и конечностей
Гониометрия – измерение углов между различными отделами конечностей человека или конечности и туловища с помощью специальных угломеров (гониометров), при этом различают замеры при активных и пассивных движениях; также проверяется симметричность подвижности правых и левых конечностей
Дизурия – болезненные ощущения во время мочеиспускания

Дисфагия – затруднение при проглатывании пищи

Изостенурия–колебания относительной плотности мочи не превышает 10 делений урометра

Изогипостенурия –но при этом относительная плотность не более 1,012

Иктеричность – желтое окрашивание, желтуха

Ишурия – задержка мочи вследствие невозможности произвольного мочеиспускания
Кахексия – крайняя степень исхудания, истощение

Креаторея – значительное содержание в кале непереваренных мышечных волокон

Ксантелазмы – отложение холестерина в виде плоских бляшек на веках, чаще верхнем

Мелена – дегтеобразный стул

Никтурия – количество мочи, выделяемой ночью больше или равно дневному
Олигурия – уменьшение суточного количества мочи менее 500 мл

Пиурия – примесь гноя в моче

Полидипсия – выраженная жажда

Полиурия – увеличение суточного кол-ва мочи до 2000 мл и более

Полифекалия – значительное увеличение объема каловых масс

Поллакиурия – частое мочеиспускание малыми порциями

Стеаторея – наличие в кале значительного количества нейтрального жира

Тахипноэ – одышка, увеличение ЧДД более 18 в минуту

Хилоторакс – накопление выпота в плевральной полости, содержащего лимфу

Флатуленция – усиление выделения газов через анус

Цианоз – синюшность кожи

ПРИЛОЖЕНИЕ 10

СЕГМЕНТАРНОЕ СТРОЕНИЕ ЛЕГКИХ

Сегментарное строение легких

Легкие располагаются в грудной полости, занимая большую ее часть. Правое легкое и левое легкое отделены друг от друга средостением. В каждом легком различают верхушку и три поверхности — наружную (реберную), нижнюю (диафрагмальную), и внутреннюю (средостенную). Размеры легких неодинаковы вследствие более высокого положения правого купола диафрагмы и положения сердца, смещенного влево. В каждом легком различают доли, разделенные глубокими щелями. Правое легкое состоит из трех долей, левое - из двух. На правую верхнюю долю приходится 20 % легочной ткани, на среднюю - 8 %, правую нижнюю - 25 %, левую верхнюю - 23 %, левую нижнюю - 24 %.

Междолевые щели проецируются справа и слева одинаково - по позвоночной линии от уровня остистого отростка III грудного позвонка направляются косо вниз и вперед и пересекают VI ребро у места перехода его костной части в хрящевую. Горизонтальная междолевая щель правого легкого соответствует проекции IV ребра от средней подмышечной линии до прикрепления IV реберного хряща к грудине.

Каждая доля легких состоит из сегментов - участков легочной ткани, вентилируемых бронхом третьего порядка (сегментарный бронх) и отделенных от соседних сегментов соединительно-тканной перегородкой. По форме сегменты напоминают пирамиду, вершиной обращенную к воротам легкого, а основанием — к его поверхности. Правое легкое состоит из 10 сегментов, левое — из 8.
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Сегменты легких: а - вид спереди, б - вид сзади. Цифры обозначают сегменты
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Бронхолёгочные сегменты: в - реберная поверхность правого лёгкого, г - ребёрная поверхность левого лёгкого, д - медиальная поверхность левого лёгкого, е - медиальная поверхность правого лёгкого,

ГБ - главный бронх, ЛА - легочная артерия, ЛВ - легочная вена

СЕГМЕНТЫ ЛЕГКИХ
	Правое легкое

Верхняя доля

С1. Верхушечный
С2. Задний
С3. Передний
	Левое легкое

Верхняя доля 

С1—2. Верхушечно-задний (один сегмент)
С3. Передний
С4. Верхний язычковый
С5. Нижний язычковый

	Средняя доля

С4. Латеральный
С5. Медиальный 
	 

	Нижняя доля

С6. Верхушечный базальный
С7. Медиальный базальный
С8. Передний базальный
С9. Латеральный базальный
С10. Задний базальный
	Нижняя доля

С6. Верхушечный базальный
С7. Отсутствует
С8. Передний базальный
С9. Латеральный базальный
С10. Задний базальный


Топография сегментов правого легкого

Верхняя доля:

С1 – верхушечный сегмент – по передней поверхности II ребра, через верхушку легкого до середины лопатки.

С2 – задний сегмент – по задней поверхности грудной клетки паравертебрально от верхнего угла лопатки до ее середины.

С3 – передний сегмент – от II до IV ребер.

Средняя доля: определяется по передней поверхности грудной клетки от IV до VI ребра.

С4 – латеральный сегмент – передняя подмышечная область.

С5 – медиальный сегмент – ближе к грудине.

Нижняя доля: верхняя граница – от середины лопатки до диафрагмы.

С6 – в паравертебральной зоне от середины лопатки до нижнего угла.

С7 – медиальный базальный - под сегментом С2 в паравертебральной области.

С8 – передний базальный – спереди – главная междолевая борозда, снизу – диафрагма, сзади – задняя аксиллярная линия.

С9 – латеральный базальный – от лопаточной линии 2 см к аксиллярной зоне.

С10 – задний базальный – от нижнего угла лопатки до диафрагмы. Боковые границы – паравертебральная и лопаточная линии.

Топография сегментов левого легкого.

Верхняя доля

С1-2 – верхушечно-задний сегмент (представляет комбинацию из С1 и С2 сегментов левого легкого, что обусловлено наличием общего бронха) – по передней поверхности II ребра через верхушку до середины лопатки.

С3 – передний сегмент – от II до IV ребра.

С4 – верхний язычковый сегмент – от IV ребра до V ребра.

С5 – нижний язычковый сегмент – от V ребра до VI ребра.

Сегменты нижней доли имеют те же границы, что и справа. В нижней доле левого легкого отсутствует С7 сегмент (в левом легком сегменты С7 и С8 правой доли имеют общий бронх).

На рисунках рис 1-18 изображены места проекции сегментов легких на обзорной рентгенограмме легких (а - общий вид; б - боковая проекция; в - прямая проекция).
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Рис. 1. С1 – верхушечный сегмент правого легкого – по передней поверхности II ребра, через верхушку легкого до ости лопатки [image: image4.jpg]
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Рис. 2. С1 – верхушечный сегмент и С2 – задний сегмент левого легкого
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Рис.3. С2 – задний сегмент правого легкого
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Рис. 4. С3 – передний сегмент правого легкого 
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Рис. 5. С3 – передний сегмент левого легкого 
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Рис. 6. С4 – верхний язычковый сегмент верхней доли левого легкого 

[image: image9.jpg]





а 



б 



в

Рис. 7. С5 – нижний язычковый сегмент верхней доли левого легкого
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Рис. 8. С4 – латеральный сегмент средней доли правого легкого 
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Рис. 9. С5 – медиальный сегмент средней доли правого легкого 
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Рис. 10. С6. Верхушечный сегмент нижней доли правого легкого 
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Рис. 11. С6. Верхушечный сегмент нижней доли левого легкого 
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Рис 12. С7 – медиальный базальный сегмент нижней доли правого легкого 
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Рис. 13. С8 – передний базальный сегмент нижней доли правого легкого 
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Рис. 14. С8 – передний базальный сегмент нижней доли левого легкого 
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Рис. 15. С9 – латеральный базальный сегмент нижней доли правого легкого   [image: image18.jpg]
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Рис. 16. С9 – латеральный базальный сегмент нижней доли левого легкого  [image: image19.jpg]
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Рис. 17. С10 – задний базальный сегмент нижней доли правого легкого 
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Рис. 18. С10 – задний базальный сегмент нижней доли левого легкого 
ПРИЛОЖЕНИЕ 11

МЕТОДИКА АНАЛИЗА ЭКГ

СХЕМА АНАЛИЗА И НОРМАТИВЫ ЭКГ
АНАЛИЗ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

Регулярность: правильный ритм - одинаковые R-R±10% от среднего R-R.

ЧСС = 60 - 80  R-R / мин (при правильном ритме), тахикардия (ТК) > 85/мин, брадикардия (БК) < 60/мин. При скорости 25 мм/с ЧСС = 1500 : количество маленьких делений (1мм) между двумя зубцами R.

Водитель ритма: синусовый ритм - в II, III отв. перед каждым QRS (+) Р.

	[image: image21.png]CA-yaen  Huxsenpencepan AB-yaen Xenynouxu

(60-90/mMun) (75/MuH) (40-60/mum) {30-40/nun)
T O e e
OnvHaxoesie P nepea kaxasim QRS Het P (-) P 3a kaxapm 0RS>0.12¢,

ohs Her cason P ORS






Оценка проводимости: определить длительность Р (норма 0,10 с), Р-Q (R) (норма 0,12-0,20 с), QRS (норма 0,08-0,10 с), интервал внутреннего отклонения в V1 (норма≤0,03 с) и V6 (норма≤0,05 с). 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОЛОЖЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ОСИ СЕРДЦА (угол ) 
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Варианты нормы:
Нормальное - от +30° до +69°

Вертикальное - от +70° до +90°

Горизонтальное - от 0° до +29°

Отклонение оси вправо - от +91° до +180° 

Отклонение оси влево - от 0° до -90°

Определение поворотов вокруг продольной оси: (определить форму QRS в V6 и локализацию переходной зоны - ПЗ) 
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АНАЛИЗ ЗУБЦОВ И ИНТЕРВАЛОВ

Анализ зубца Р: (определить амплитуду, длительность, полярность и форму Р в I, II, III и V1) 

Норма: Р<0,10 с; Р ≤ 2,5 мм; Р в I, II, aVF, V2-V6 - всегда (+); Р в aVR всегда (-); Р в III и aVL, V1 м.б. (+), (±) или (-). 

Анализ комплекса QRS: (определить амплитуду и длительность Q, R и S, их расщепление и деформацию) 
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Норма: QRS = 0,08-0,10 с; зубец Q ≤0,ОЗ с и <1/4 R; Макс. R в V4; переходная зона в V3
Анализ сегмента ST: (определить отношение к изоэлектрической линии). 

Норма: ST - на изолинии; возможны депрессия ≤0,5 мм в V5-V6 при (+) Т и/или подъем S-T≤2,0 мм в V2-V3.

Анализ зубца Т: (определить полярность, форму и амплитуду Т) 

Норма: Т в I, II, aVF, V2-V6 всегда (+); Т в aVR всегда (-); Т в III, aVL, V1, м.б. (+), (±) или (-); ТI > ТIII и ТV6 > ТV1.
Анализ интервала QT: (определить длительность)

Норма: QT 0,32-0,4 сек. Точный норматив интервала QT рассчитывается по формуле Базета с учетом ЧСС.
ОСНОВНЫЕ ЭЛЕТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ

Признаки гипертрофии

Гипертрофия левого предсердия – P уширен, более 0,1 сек; P в I,  II, avL, V5, V6 расщеплен, зазубрен. В V1 конечная часть Р отрицательная.
Гипертрофия правого предсердия – P=0,1 сек; P во II, III, avF заострен, более 2,5 мм, в V1 более 1,5 мм.

Гипертрофия левого желудочка – электрическая ось отклонена влево, переходная зона смещена влево; R высокий в I, II, avL, V4, V5, V6; S глубокий в V1, V2; R в V5 и V6 > R в V4.  R в V 5-6  + S в V1-2  > 35 мм.

Гипертрофия правого желудочка – электрическая ось отклонена вправо; в avR имеется R; переходная зона смещена вправо; S глубокий в V4, V5, V6; R в V1 > S в V1. R в V1 > 7мм.

Нарушения ритма и проводимости
Синусовая аритмия - колебания R-R > 0,15 с; сохранение СА-ритма. Дыхательная синусовая аритмия - вариант нормы, недыхательная - чаще патология. 

Медленные (замещающие) выскальзывающие комплексы - ритм неправильный, отдельные эктопические комплексы (из предсердий, АВ-соединения или желудочков); R-R перед ними удлинен, последующий R-R - укорочен. 

Медленные (замещающие) выскальзывающие ритмы - любой правильный эктопический ритм с ЧСС ≤ 60/мин. 

Ускоренные эктопические ритмы (непароксизмальные ТК) - любой неприступообразный правильный эктопический ритм с ЧСС от 90 до 130 в мин. 

Экстрасистолия (ЭС) - любой преждевременный эктопический комплекс 
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Нижнепредсердная ЭС: QRS ≤ 0,10 с РЭС в II м.б. (+) или (-); неполная компенсаторная пaуза (КП). 
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ЭС из АВ-соединения: QRS ≤ 0,10с; Р нет или (-) РЭС - после QRS; неполная КП. 

	[image: image27.png]e o i P

T KIT—






Желудочковая ЭС: QRS > 0,12 c, деформированы; RS-T и Т дискордантны QRS; нет Р; полная КП. 
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Бигеминия - чередование синусового QRS и QRSЭС.
Тригеминия - синус. QRS -синус. QRS - ЭС - синус. QRS - синус. QRS - ЭС.
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Пароксизмальная суправентикулярная тахикардия (СВТК) - правильный эктопический ритм из предсердий или АВ-соединения с ЧСС 150/мин и выше; QRS ≤ 0,10 с; зубцы Р не идентифицируются. 
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Трепетания предсердий - чаще правильный ритм, ORS ≤ 0,10 с; пилообразные регулярные предсердные волны (F) с частотой, в 2-3 раза меньшей, чем ритм желудочков (2:1, 3:1 и т.д.). 
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Мерцание (фибрилляция) предсердий - неправильный ритм желудочков; Р отсутствуют; частые волны фибрилляции предсердий f (до 350-700/мин); QRS ≤ 0,10 с. 
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Пароксизмальная желудочковая тахикардияя (ЖТК) - правильный желудочковый эктопический ритм с ЧСС 150-250/мин; QRS ≥ 0,14 с, деформированы и дискордантны RS-T и T; QRS, RS-T и T идентифицируются. 
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Трепетание желудочков - почти правильный ритм с ЧСС до 200-300/мин; QRS, RS-T и Т не идентифицируются, имеются одинаковые по форме волны трепетания (синусоидальная кривая). 
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Мерцание (фибрилляция) желудочков - нерегулярные беспорядочные волны (200-300/мин) различной формы → асистолия. 
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Атриовентрикулярные блокады – это нарушение проведения импульса от предсердий к желудочкам.

АВ - блокада I степени -  удлинение  РQ (R) более 0,20с.

АВ – блокада II степени – выпадение одного или нескольких комплексов QRS без удлинения или с постепенным удлинением  PQ.
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АВ – блокада III степени – полное разобщение предсердного (Р) и желудочкового (QRS) ритмов  и снижение числа желудочковых сокращений 60-30 в мин.

Блокады ножек пучка Гиса.
Неполные – QRS  0,08 – 0,11с.  Полные – QRS более  0,12 с.

Блокада правой ножки: в V1 QRS имеет М-образный вид, где R1 >r, наличие в I, аVL, V5-6  широкого зубца S.
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Блокада левой ножки: наличие в V5-6,  I, аVL желудочковых комплексов типа R с расщепленной вершиной, наличие в III, аVF, V1-2 широкого, расщепленного зубца S, отсутствие Q в I,V5-6.
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Инфаркт миокарда (ИМ)
Типичные изменения - патологический Q (> 0,03 с и > 1/4 R) или комплекс QS, подъем ST, отрицательный (коронарный) T и реципрокные (зеркальные) изменения в отведениях, противоположных локализации ИМ.

	Локализация ИМ
	Отведения

	Переднеперегородочный
	V1-V3

	Передневерхушечный
	V3,V4

	Переднебоковой
	I, aVL, V5,V6

	Высокий передний
	V24-V26 и/или V34-V36

	Распространенный передний
	I, aVL, V1-V6

	  
	Возможны реципрокные депрессия RS-T и высокий +Т в III и aVF

	Заднедиафрагмальный (нижний)
	III, aVF, II

	Заднебазальный
	V7-V9

	Заднебоковой
	V5, V6, III, aVF

	Распространенный задний
	III, aVF, II, V5, V6, V7-V9

	  
	Возможны реципрокные увеличение R, депрессия RS-T и высокий +Т в V1-V3


Велоэргометрическая проба (ВЭП) при ИБС 
Положительная ВЭП - горизонтальная, косонисходящая или косовосходящая депрессия или подъем RS-T > 1,0 мм на протяжении 80 мс от точки J. 
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Сомнительная ВЭП: 

приступ стенокардии без смещения RS-T на ≥ 1,0 мм;

смещение RS-T < 1,0 мм от исходного уровня;

появление нарушений ритма и проводимости (частая ЭС, блокады, пароксизмы ТК и др.);

снижение АД на 20 мм. рт. ст. от исходного уровня.

Отрицательная ВЭП - нет признаков положит., или сомнит. ВЭП при достижении заданной возрастной ЧСС. 

Неинформативная ВЭП - проба не доведена до заданной возрастной ЧСС и не сопровождалась признаками положит. или сомнит. пробы. 

Субмаксимальная ЧСС (75% от макс.): 30-39 лет - 155-160/мин, 40-49 лет - 150-154/мин, 50-59 лет- 145/мин, 60-69 лет - 140/мин.

Толерантность: 
низкая - 25-75 Вт (150-450 кГм/мин); 

средняя - 100-125 Вт (600-750 кГм/мин); 

высокая ≥ 150 Вт (900 кГм/мин.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ по ЭКГ включает в себя

1. Источник ритма (синусовый, несинусовый).

2. Регулярность ритма (правильный, неправильный).

3. ЧСС.

4. Положение ЭОС.

5. Анализ зубцов и интервалов, комплексов, сегментов.

Выявление ЭКГ-синдромов: повреждения (некроз, ишемия, рубцы, дистрофия); нарушения ритма и проводимости; гипертрофии отделов.
УЧЕНЫЕ-МЕДИКИ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ШКОЛ
Гордиться славою своих предков не только можно

 но и должно; не уважать оной есть постыдное малодушие.

А.С. Пушкин

Особое место в становлении и интенсивном развитии отечественных врачебных школ занимают имена М.Я. Мудрова, Г.А. Захарьина и С.П. Боткина.

Матвей Яковлевич Мудров (1776-1831) – один из выдающихся русских терапевтов, популярнейший московский врач первой половины XIX века. М.Я. Мудров окончил медицинский факультет Московского университета и совершенствовал свои знания во многих клиниках Европы (Берлин, Геттинген, Вена, Париж). Заведовал кафедрой патологии и терапии медицинского факультета Московского университета.

С его именем связано сохранение архива Московского университета во время нашествия Наполеона и восстановление университета после пожара Москвы в 1812 году.

М.Я. Мудров заложил основы клинического исследования больного, сформулировал постулат о необходимости тщательного изучения состояния всех органов и систем пациента, в том числе и тех, которые кажутся не вовлеченными в болезнь. «Врачевание состоит не в лечении болезни, …а в лечении самого больного». Он первым начал говорить о важности распознавания причин заболевания.

Огромен вклад М.Я. Мудрова в популяризацию в России методов перкуссии и аускультации. Введение в практику врача написания истории болезни – еще одна заслуга М.Я. Мудрова. Он составил детальную схему истории болезни, указывал на необходимость подробного написания истории болезни «при самих постелях больных». М.Я. Мудров гордился тем, что в 1812 году сумел спасти архив историй болезней своих больных, хотя и потерял все книги, составлявшие его «богатство и ученую роскошь». Оригинальный труд М.Я Мудрова заключается в собрании историй болезней всех больных, которых он лечил в течение 22-х лет. Это собрание состояло из 40 томов небольшого формата, куда были занесены по особой системе все сведения о больном, о лекарствах, прописанных ему, и прочие важные сведения.

М.Я. Мудров первым начал чтение курса лекций по военной гигиене, написал учебник по этой дисциплине. Он ввел практические занятия для студентов по патологической и сравнительной анатомии.

М.Я. Мудров принимал непосредственное участие в борьбе с эпидемией холеры в Саратове (1830-1831 гг.) и Санкт-Петербурге (1831 г.), где погиб, заразившись холерой.

Григорий Антонович Захарьин (1829-1897) – продолжатель исследований М.Я. Мудрова. После окончания в 1852 году медицинского факультета Московского университета Г.А. Захарьин стажировался за границей в клиниках и лабораториях Р. Вирхова, А. Труссо, К. Бернара. С 1862 года работал в факультетской терапевтической клинике Московского университета.

Несмотря на небольшие возможности диагностики и терапии того времени, успех Г.А. Захарьина в лечении больных был значительным. Осноыванием для этого было тщательное наблюдением за больными и подробное написание истории болезни. Большой заслугой Г.А. Захарьина является усовершенствование одного из основных методов изучения больного, расспроса. По мнению французского терапевта Анри Юшара, Г.А. Захарьин поднял этот метод до «высоты искусства».

Г.А. Захарьин рассматривал организм как целостную систему, а болезнь - как результат неблагоприятного воздействия факторов внешней среды. Им изучена симптоматика ряда заболеваний сердца и лёгких, разработана их дифференциальная диагностика и классификация. Занимаясь диагностикой, Г.А. Захарьин обнаружил появление при заболеваниях внутренних органов участков гиперестезии кожи, названных впоследствии зонами Захарьина - Геда.

Г.А. Захарьин был представителем функционального направления в медицине, воспитывал во врачах уважение к гигиене. Известны его слова: «победоносно спорить с недугами масс может лишь гигиена». Он был одним из основателей школьной гигиены. В лечении Г.А. Захарьин главную роль отводил рациональному режиму.

В 1866 Г.А. Захарьин предложил выделять в клиниках палаты для детей и гинекологических больных, положив начало дифференциации больниц.

При Г.А. Захарьине факультетская терапевтическая клиника Московского университета стала образцовым лечебным учреждением, получившим европейскую известность.

Алексей Александрович Остроумов (1844-1908) – был ординатором Г.А. Захарьина, позже возглавлял госпитальную терапевтическую клинику Московского университета.

А.А. Остроумов подчеркивал связь медицины с биологией, уделял особое внимание влиянию на больного окружающей среды. Крупнейшей заслугой А.А. Остроумова является изучение проблемы наследственности во внутренней патологии. Он признавал передачу предрасположенности к заболеванию, которое может проявиться только при определенном воздействии внешних факторов, что соответствует современным представлениям. А.А. Остроумов придавал большое значение профилактическому направлению в медицине, подчеркивая необходимость устранения «вредных привычек».

А.А. Остроумов является основателем в отечественной внутренней медицине учения о роли макроорганизма в патологии. Как и С.П. Боткин, он придерживался идеи единства и целостности организма. Болезнь обязательно приводит к нарушениям во всем организме, поэтому «необходимо исследовать весь организм».

При формулировке клинического диагноза (как это делают современные врачи) А.А. Остроумов считал необходимым указывать не только нозологическую форму, но и морфологические изменения, степень нарушения функций органа и механизм их компенсации, по возможности отмечать причину болезни.

Сергей Петрович Боткин (1832-1889) – выдающийся клиницист, обладавший глубокими знаниями и тонкой наблюдательностью, основатель Петербургской школы терапевтов. Он первым заметил назревавшую необходимость – использовать в клинике внутренних болезней достижений физики, физиологии, биохимии и ряда других наук. Первым создал клинику, опирающуюся не только на клинические, но и на лабораторно-экспериментальные исследования, то есть тот тип клиники, в которой работают современные врачи. В созданной С.П. Боткиным лаборатории при терапевтическом отделении работал выдающийся физиолог И.П. Павлов.

С.П. Боткин подчеркивал значение нервной системы в происхождении и течении сердечно-сосудистых, желудочно-кишечных заболеваний, болезней крови.

Заслугой С.П. Боткина является внимание врача-терапевта к инфекционным заболеваниям. Он дал классическое описание течения брюшнотифозной лихорадки, «катаральной желтухи» или инфекционного гепатита (болезни Боткина), предсказал современное представление об этиологии крупозной пневмонии.

С.П. Боткин подчеркивал идею единства всех органов и систем организма. Он является зачинателем представления об изменениях функционирования не только костного мозга, но и других органов при некоторых формах анемий.

С.П. Боткин занимался не только внутренними болезнями. Его ученики возглавляли клиники других специальностей: кожных и венерических болезней, ЛОР-патологии.

Чрезвычайно интересны исследования С.П. Боткина по установлению различий между гипертрофией и дилатацией сердца, им описан протодиастолический шум, установлено, что при сочетании недостаточности аортальных клапанов с высокой степенью недостаточности митральных клапанов диастолический шум на основании сердца может исчезать.

С.П. Боткин сформулировал принцип научного анализа практических данных. Он писал, что «гипотеза тем ближе будет к факту, чем больше ... данных, на основании которых она была построена, и чем научнее была их критическая оценка». В современной Эдинбургской декларации, принятой в 1988 году подчеркивается, что современный врач должен быть и «квалифицированным клиницистом, и вдумчивым исследователем».

Научные труды С.П. Боткина наиболее полно изложены в издаваемых им 3 выпусках «Курса клиники внутренних болезней» (1867-1875 гг.), «Архиве клиники внутренних болезней профессора С.П. Боткина» (1869-1889 гг.) и «Еженедельной клинической газете» (1881-1889 гг.).

С.П. Боткин выступал активным борцом за равноправие женщин. В 1872 году он участвовал в организации женских врачебных курсов.

В 1861 С.П. Боткин открыл при своей клинике первую в истории клинического лечения больных бесплатную амбулаторию. Впервые в России он добился постройки бесплатной больницы, открытой в 1880 году (Александровская барачная больница, ныне больница имени С.П. Боткина в Санкт-Петербурге).

Василий Парменович Образцов (1849-1920) – ученик С.П. Боткина и основатель Киевской терапевтической школы. Большое значение имеет разработанная им совместно с учеником Н.Д. Стражеско методика глубокой скользящей пальпации живота (1887 г.), позволившая дать подробное описание физических свойств прощупываемых органов.

В.П. Образцовым охарактеризованы некоторые важнейшие симптомы болезней сердца. В 1909 году В.П. Образцов и Н.Д. Стражеско впервые в мировой практике описали картину инфаркта миокарда. До сих пор их доклад на I съезде Российских терапевтов в Москве «К симптоматологии тромбоза коронарных артерий сердца» признан приоритетным.

Значительный подъем в общественной жизни, в том числе и в медицине, был отмечен в России в послевоенные годы (война 1941-1945 гг.). Отечественную терапевтическую школу возглавили в этот период, сыграли выдающуюся роль в ее развитии, получили международное признание Е.М. Тареев, А.Л. Мясников, В.Х Василенко.

Евгений Михайлович Тареев (1895-1986) – академик Академии медицинских наук СССР, заслуженный деятель науки РСФСР. С 1936 Е.М. Тареев руководил кафедрами терапии сначала 3-го Московского медицинского института, затем 1-го Московского медицинского института. Одновременно (в 1929-1951 гг.) возглавлял клинику Института медицинской паразитологии и тропической медицины им. Е. И. Марциновского.

Е.М. Тарееву принадлежат слова: «Известен только один путь формирования врача: больной – книга, книга – больной».

Тематикой научных интересов Е.М. Тареева были практически все разделы внутренней медицины. Его основные труды посвящены проблемам патологии печени: дано первое описание вспышки сывороточного гепатита с экспериментальным воспроизведением заражения, изучены вирусные циррозы печени.

Е.М. Тареев предложил классификацию заболеваний почек, разрабатывал вопросы иммунонефрологии, организовал первый центр хронического гемодиализа. Хорошо известно врачам опубликованное в 1972 году под редакцией Е.М. Тареева руководство в 2 томах «Основы нефрологии».

Им впервые описана прижизненная диагностика узелкового периартериита, он возглавлял изучение болезней соединительной ткани: ревматоидного артрита, системной красной волчанки, склеродермии. Монография Е.М. Тареева «Коллагенозы», изданная в 1965 году, до сих пор не потеряла интерес у практикующих врачей.

Интересным разделом работ Е.М. Тареева было изучение лекарственной болезни, под которой он подразумевал совокупность признаков, свидетельствующих о вовлечении в патологический процесс многих органов и систем, проявление которых связано не столько с токсическим, сколько с иммунным механизмом действия разных лекарственных средств..

Е.М. Тареев описал варианты злокачественного течения гипертонической болезни, разрабатывал проблемы профессиональной патологии.

Александр Леонидович Мясников (1899-1965) – академик Академии медицинских наук, после окончания медицинского факультета Московского университета работал под руководством Г.Ф. Ланга в Ленинграде. В 1932-1935 гг. заведовал кафедрой терапии Новосибирского института усовершенствования врачей, а в 1935-1938 гг. – кафедрой факультетской терапии Новосибирского медицинского института. Затем несколько лет трудовая деятельность А.Л. Мясникова была связана с Ленинградом, а  в 1948 году после избрания академиком он возглавил Институт терапии в Москве.

Научные труды А.Л. Мясников посвящены важнейшим вопросам внутренней медицины. Его монография «Гипертоническая болезнь» удостоена международной премии «Золотой стетоскоп».

В годы работы в Новосибирском медицинском институте заложил основы научных исследований на курорте Белокуриха, провел там несколько экспедиций. В его честь одна из главных улиц курорта названа именем академика А.Л. Мясникова.

А.Л. Мясников – автор более 200 научных работ, в том числе 4 учебников по внутренним болезням. Его монография «Основы диагностики и частной патологии (пропедевтика внутренних болезней)», изданная в 1952 году, долго была одним из лучших учебников.

Владимир Харитонович Василенко (1897-1987) – академик Академии медицинских наук СССР, с 1948 года - заведующий кафедрой пропедевтики внутренних болезней 1-го Московского медицинского института и одновременно (с 1967 года) директор Московского Всесоюзного НИИ гастроэнтерологии.

Основные работы В.Х. Василенко посвящены изучению патологии почек, болезней органов системы дыхания, хронической недостаточности кровообращения. Совместно со своим учителем Н.Д. Стражеско В.Х. Василенко описал стадии, которые легли в основу классификации недостаточности кровообращения, распространенной в течение многих лет в нашей стране.

В.Х. Василенко стоял во главе разработки актуальных вопросов клинической гастроэнтерологии в нашей стране. Совместно с сотрудниками НИИ гастроэнтерологии им подробно изучена клиника заболеваний пищевода, первично-язвенной формы рака желудка, симптоматических язв желудка, разработаны новые классификации, методы диагностики и лечения.

Под редакцией и при непосредственном участии В.Х. Василенко выпущен учебник по пропедевтике внутренних болезней, за создание которого авторский коллектив удостоен Государственной премии.

Сибирская терапевтическая школа представлена именами врачей, работавших в Томске и Новосибирске (М.Г. Курлов, Д.Д. Яблоков, Г.Д. Залесский, А.А. Демин, В.П. Казначеев).

Михаил Георгиевич Курлов (1859-1932) – профессор, основатель терапевтической школы Сибири. Организовал и возглавил первую кафедру частной патологии в Томском университете. Одним из первых выступал за допуск женщин к получению высшего образования. 

М.Г. Курлов активно поддерживал нововведения. Так,  на кафедре частной патологии регулярные рентгенологические исследования больных начали проводиться с 1896 года, спустя год после открытия К. Рентгеном Х-лучей.

Большое значение М.Г. Курлов придавал работе с монографиями. 30 лет жизни он посвятил составлению каталога библиотеки Томского университета. Свою личную библиотеку он передал в дар Институту усовершенствования врачей в Новосибирске.

Тематика научных интересов М.Г. Курлова была обширной. Он впервые начал проводить анализ здоровья населения Сибири (социально-гигиенические обследования жителей городов и сельской местности). М.Г. Курлов занимался гематологией - им описаны нормы количества лейкоцитов у человека; курортологией - дано подробное описание всех курортов Сибири, составлена классификация минеральных источников. М.Г. Курлов является автором справочника по бальнеологии, им разработаны показания и противопоказания для санаторно-курортного лечения.

М.Г. Курлов много занимался краевой патологией (описторхозом, амебной дизентерией), туберкулезом. Последней проблеме медицины посвящена его докторская диссертация.

Хорошо известны работы М.Г. Курлова по клинической антропологии: перкуторное исследование размеров сердца, печени, селезенки, определение левой границы относительной тупости сердца методом ортоперкуссии по Курлову. Им описаны  конституциональные особенности болезней (определение типа конституции в клинике). 

Дмитрий Дмитриевич Яблоков (1896-1993), сибирский врач-терапевт, академик Академии медицинских наук СССР.

После окончания ВУЗа работал в Томске на кафедре частной патологии. После смерти М.Г. Курлова возглавил кафедру. Д.Д. Яблоков впервые начал проводить в клинике обходы со студентами. 30 лет лично возглавлял научный студенческий кружок. Свободно владел 5 языками, в том числе латинским  и греческим.

Научные интересы Д.Д. Яблокова были разносторонними. Он много занимался пульмонологией, изучал пневмокониозы, хронические заболевания легких, туберкулез. Впервые в 1925 году им предложено использовать в лечении туберкулеза искусственный пневмоторакс. В кардиологии именно Д.Д. Яблоков впервые применил в лечении мерцательной аритмии электроимпульсные токи. Значителен вклад Д.Д. Яблокова в исследование вопросов ревматологии, гастроэнтерологии, гематологии, курортологии, истории медицины, изучения лекарственных растений Сибири. Под его руководством защищено 50 диссертационных работ.

Григорий Денисович Залесский (1902-1966), профессор, ученик М.Г. Курлова, Сибирский клиницист. С 1947 года работал в Новосибирском медицинском институте, где был ректором ВУЗа и возглавлял кафедру факультетской терапии. Сегодня клиника, где он работал (3-ий корпус городской клинической больницы № 1), и улица, на которой расположена больница, названы его именем.

Г.Д. Залесский был искусным диагностом, он впервые начал проводить клинические разборы больных, пользующиеся большим вниманием у врачей стационара.

Следует отметить большие организаторские способности Г.Д. Залесского. В Новосибирском медицинском институте 12 кафедр работали в одном научном направлении - изучении ревматизма. Для этого в институте были созданы вирусологическая лаборатория, виварий.

Научной тематикой Г.Д. Залесского были вопросы ревматизма: изучение проявлений аутоаллергии, вирусной и вирусно-бактериальной ассоциации ревматической этиологии; исследования аутоиммунные заболевания ревматоидного артрита. Им опубликовано несколько монографий по этим проблемам. Впервые в клинической практике Г.Д. Залесский применил в лечении ревматизма гепарин, что явилось основой изучения биологически активных веществ в терапии. В 1956 году Г.Д. Залесский предложил метод лечения ревматоидного артрита плацентарной кровью.

Исследования Г.Д. Залесского продолжили его ученики в организованных под его руководством Институтах Сибирского отделения Академии медицинских наук: Институте клинической иммунологии, Институте клинической и экспериментальной медицины в Новосибирске, Институте медицинской генетики в Томске.

Аристарх Александрович Демин (1918-1977), член-корр. Академии медицинских наук СССР.

Закончил 3-й Московский медицинский институт, в годы войны был на фронте в качестве старшего врача полка, затем работал на кафедре терапии 1-го Московского медицинского института под руководством академика Е.М. Тареева. С 1953 года возглавил кафедру госпитальной терапии в Новосибирском государственном медицинском институте.

А.А. Демин – автор 260 научных работ, соавтор «Многотомного руководства по внутренним болезням», изданном в 1962 году. Большой вклад А.А. Демин внес в изучение клиники и диагностики инфекционного эндокардита: он доказал самостоятельность, разработал подробную классификацию этого заболевания.

Особое внимание А.А. Демин уделял вопросам ревматологии (изучение системной красной волчанки и других коллагенозов), гематологии, профессиональной патологии (исследование вибрационной болезни), нефрологии, курортологии в Сибири, истории медицины. Под руководством А.А. Демина издана монография, посвященная историческим аспектам деятельности профессора М.Г. Курлова, описана история открытия перитониального симптома Д.С. Щеткина.

А.А. Демин увлекался клинической казуистикой, которую считал «основанием практической медицины и лучшей школой практической деятельности врача». В этой связи он подробно охарактеризовал бактериальный эндокардит боталлова протока, эхинококкоз сердца. А.А. Демин был отличным диагностом: именно им впервые были описаны множественность врожденных аортально-венозных аневризм конечностей, полная блокада при врожденном пороке сердца, болезнь Толочинова-Роже.

Влаиль Петрович Казначеев (1924-2014), академик Академии медицинских наук, в 1964-1971 годах - ректор Новосибирского медицинского института и заведующий кафедрой факультетской терапии института (в 1964-1971 и 1978-1987 гг.). 

Научные интересы В.П. Казначеева связаны с изучением микроциркуляции в норме и при патологии, исследованием патогенеза хронических заболеваний и вопросов общей патологии. Им сформулирована концепция тканевого микрорайона. Исследования по информационным процессам в биосистемах упрочили фундамент полевой теории развития организма и патологии.

 В.П. Казначеев внес большой вклад в развитие сибирской медицинской науки. Многие его труды посвящены практическим и теоретическим проблемам экологии человека и общей патологии, медико-биологическим аспектам адаптации человека к природным условиям Сибири и Крайнего Севера, медико-социальным проблемам здоровья.

В.П. Казначеев – автор более 800 научных работ, изобретений и открытий, действительный член Российской академии естественных наук, Петровской академии наук и искусств, Международной славянской академии и Международной академии энергоинформационных наук, почетный профессор Новосибирской государственной медицинской академии, лауреат премии Российской академии медицинских наук имени Н.И. Пирогова.
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