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ВВЕДЕНИЕ
Осмотр (inspectio) начинается с первого взгляда на больного, то есть практически одновременно с расспросом. 

Осмотр следует проводить в помещении с оптимальной (комфортной) температурой (22-24°С), при естественном освещении или лампах дневного света.

Осмотр состоит из общего и местного осмотра, с записью полученных данных в разделе истории болезни “Настоящее состояние (Status praesens)” и осмотра по системам органов, описание которого предваряет данные физикальных методов исследования (пальпации, перкуссии, аускультации).

При общем осмотре оцениваются следующие показатели: 

1. общее состояние больного;
2. сознание с психическим состоянием;
3. положение; 
4. телосложение;
5. температуру тела.
При местном осмотре проводят:

1. осмотр отдельных частей тела: головы, лица, шеи, туловища, рук и ног;
2. оценивают состояние кожи, кожных придатков (ногти, волосы) и          видимых слизистых;
3. подкожной жировой клетчатки с имеющимися в ней образованиями  (сосуды, лимфатические узлы и т.д.);
4.  определяют состояние мышц;
5. костно-суставной системы.

ОБЩИЙ ОСМОТР 

1. Общее состояние больного оценивают на основании полного и всестороннего исследования. Принято различать следующие градации общего состояния: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое, терминальное, агональное, клиническая смерть. 

При удовлетворительном состоянии больной активен, свободно ходит, испытывает желание к общению с другими больными, сознание его ясное. Болезнь при этом находится в стадии относительной компенсации функций организма. 

При состоянии средней тяжести больной ограничивает движения, не стремится к общению, однако, способен обслуживать себя, сознание его ясное. Болезнь протекает в стадии декомпенсации основных функций организма, но непосредственной угрозы жизни в настоящее время нет. 

При тяжелом состоянии больной не ходит, лежит в постели, сознание может быть ясным, но часто помрачено (ступор, сопор), функции организма декомпенсированные, существует угроза для жизни.

 При крайне тяжелом состоянии положение больного пассивное, сознание может оставаться ясным, но часто  помрачено  (сопор)  или   полностью  отсутствует (кома).   При  таком  состоянии  резко нарушены основные жизненные функции организма, без срочной и энергичной лечебной помощи больной погибнет. Крайне тяжелое состояние бывает при заболеваниях, сопровождающихся комой, шоком и отеком легких.

  Клиническая смерть - состояние больного, при котором уже прекратилось дыхание и сердечные сокращения,  не определяется артериальное давление и пульс на магистральных сосудах,  но еще не произошли необратимые изменения  во внутренних органах и, прежде всего, в головном мозге.

2. Сознание. 

Не нарушенное сознание – ясное. При ясном сознании больной активно ведет беседу с врачом, ориентирован в месте, пространстве и времени. 

Нарушения сознания могут быть вызваны его угнетением или возбуждением.

Различают следующие виды угнетения сознания по мере нарастания тяжести:

- Ступор (оглушение) - состояние оглушения, из которого больного на короткое время можно вывести разговором с ним. Больной плохо ориентируется в окружающей обстановке, отвечает на вопросы медленно, с запозданием; 

- Сопор (спячка) – глубокая стадия оглушения. Больной не реагирует на окружающих, хотя чувствительность, в том числе болевая, сохранена, на вопросы не отвечает или отвечает односложно ("да - нет"), реагирует на осмотр;

- Кома -  состояние глубокого угнетения центральной нервной системы и расстройства регуляции жизненно важных функций организма. Больной находится в бессознательном состоянии. Сохранены дыхание и деятельность сердечно-сосудистой системы. Отмечается снижение или исчезновение основных рефлексов.

Возбуждение может сопровождаться эйфорией, спутанностью сознания, психомоторным беспокойством, бредом. 
Эйфория представляет состояние возбуждения, неадекватное общему состоянию больного. Такое состояние самим больным оценивается  некритично, оптимистически. 

Бред (делирий)  может быть тихим и буйным. Важнейшей задачей является установить, лихорадит ли больной, поскольку при лихорадке вероятнее всего диагноз лихорадочного делирия, затем необходимо установить причину самой лихорадки. Если бредит больной, у которого нет лихорадки, следует подумать о возможности отравления, алкоголизме, уремии, печеночной энцефалопатии, гипогликемии, заболеваниях головного мозга. 

Осмотр может служить для оценки психического облика и темперамента больного.

3. Положение больного

Активное положение - это возможность самообслуживания, активных движений. Необходимо учитывать, что для разных возрастных категорий активность может быть различная.

 Обратите внимание! Нередко тяжело больные сохраняют активное положение.

Пассивное положение – отсутствие возможности к самообслуживанию (кома, выраженная слабость, паралич).

Вынужденное положение принимает больной часто неосознанно для облегчения страданий. При этом он в состоянии изменить свое положение самостоятельно, но это приводит к ухудшению его состояния. Иногда вынужденное положение пациента настолько характерно для того или иного заболевания или синдрома, что позволяет сразу предположить его наличие. Вынужденное положение больной может принимать лежа, сидя, стоя.

Например:

- Больные с воспалением листков плевры (сухим плевритом, плевропневмонией) и интенсивными плевральными болями часто занимают вынужденное положение, лежа на больном боку или сидят, прижимая руками грудную клетку на стороне поражения. Такое положение ограничивает дыхательные движения воспаленных листков плевры и трение их друг о друга, что способствует уменьшению болей.

- Многие больные с односторонними заболеваниями легких (пневмонии, абсцесс легкого, бронхоэктазы) стараются лежать на больном боку. Это положение облегчает дыхательную экскурсию здорового легкого, а также уменьшает поступление мокроты в крупные бронхи, рефлекторно вызывающее мучительный кашель.

- При межреберной невралгии - лежат на больном боку, так как это положение ограничивает подвижность грудной клетки.

- При переломе ребер - лежат на здоровом боку.

- При опухолях поджелудочной железы, язве задней стенки желудка - лежат на животе, т.к. уменьшается давление на солнечное сплетение.

- При гастритах - согнувшись, прижав руки к животу (уменьшается давление в желудке, расслабляется стенка желудка под воздействием тепла).

- При перитоните - на спине, вытянувшись, замерев.

- При   приступе  бронхиальной  астмы   (удушье,  сопровождающееся   резким   затруднением   выдоха) больной занимает вынужденное положение, сидя, упираясь руками о спинку стула, край кровати, колени. Это позволяет фиксировать плечевой пояс и подключать дополнительную дыхательную мускулатуру, в частности мышцы шеи, спины и грудные мышцы, помогающие активнее произвести выдох.

- При приступе сердечной астмы и отеке легких, обусловленном  переполнением кровью сосудов малого круга кровообращения, больной стремится занять вертикальное положение (сидя) с опущенными вниз ногами, что уменьшает приток крови к правым отделам сердца и дает возможность несколько разгрузить малый круг кровообращения (положение orthopnoe).

- При перикардите больной сидит, склонившись вперед (на подушку).

- При стенокардии - замирает, т.к. это способствует уменьшению физической нагрузки на организм.

4. Телосложение (Habitus). Собирательное понятие, включающее в себя конституциональный тип, антропометрические данные (рост, масса тела), оценку упитанности. Телосложение  больного  может быть  правильным   и  неправильным.  При   правильном  телосложении  обе половины    тела   симметричны,    размеры    отдельных    частей    тела   (головы,    туловища,    конечностей) пропорциональны,   отсутствуют   деформации   позвоночника,   грудной   клетки   или   других   частей   тела. Неправильность телосложения может проявиться в асимметрии частей тела, диспропорциях размеров их или в деформации какой-то части тела.

Конституция - это совокупность функциональных и морфологических особенностей организма, сложившихся на основе наследственных и приобретенных признаков и определяющая его реакции на воздействие эндо - и экзогенных факторов.  Типы конституции (по М.В. Черноруцкому):

Нормостенический тип характеризуется правильным телосложением с пропорциональным соотношением частей тела, хорошо развитой скелетной мускулатурой, правильной формой грудной клетки с реберным углом, приближающимся к прямому.

Астенический тип отличается преимущественным развитием тела в длину. Мышцы слабо развиты, плечи покатые, длинная шея, грудная клетка узкая и плоская (ее поперечный размер значительно превышает переднезадний), эпигастральный угол узкий (меньше 90°). Ребра идут косо, межреберные промежутки увеличены. Лопатки неплотно прилегают к грудной клетке.

Гиперстенический тип характеризуется преимущественным развитием тела в ширину; средним (или ниже среднего) ростом, повышенным питанием, мышцы развиты хорошо. Плечи широкие, шея короткая. Живот увеличен в объеме. Грудная клетка у гиперстеников широкая, ее переднезадний размер увеличен и приближается к поперечному. Эпигастральный угол тупой (больше 90°), ребра расположены более горизонтально, чем у нормостеников, межреберные промежутки узкие.

Оценка конституционального типа имеет определенное диагностическое значение. 

У людей астенического типа относительно небольшое сердце, расположенное вертикально (висячее сердце), более низкое стояние диафрагмы, границы легких, печени, желудка, почек нередко опущены. Для астеников характерна гипотония, снижение секреторной и моторной активности желудка, гиперфункция щитовидной железы и гипофиза, более
низкий уровень гемоглобина, холестерина, глюкозы крови. Они чаще болеют язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, тиреотоксикозом, неврозами, туберкулезом.

У  людей   гиперстенического  типа  относительно  большие  размеры  сердца и аорты, высокое стояние диафрагмы, склонность к более высокому уровню АД, повышенному содержанию гемоглобина, холестерина, глюкозы крови. Они чаще болеют ожирением, ишемической болезнью сердца, гипертонической болезнью, сахарным диабетом, обменно-дистрофическими заболеваниями суставов.

Рост и масса тела. Рост больного измеряется ростомером. Измерение следует производить утром после сна, так как к вечеру он может несколько уменьшиться. Рост обозначается в сантиметрах. 

Масса тела больного определяется утром натощак, в одной и той же одежде и после предварительного опорожнения мочевого пузыря, дефекации. Потеря веса может встречаться при злокачественных новообразованиях, туберкулезе легких, тиреотоксикозе и др.

Упитанность. Отмечается степень ожирения или истощения (резкая степень истощения носит название кахексия) (см. ниже в разделе «подкожно-жировая клетчатка»). 

5. Температура тела
У здорового человека температура тела колеблется в небольших пределах: от 36,4°С до 36,9°С. В зависимости от суточных колебаний температуры тела и ее изменения на протяжении болезни различают несколько температурных кривых:
-Постоянная лихорадка (febris continua): длительное повышение температуры с суточными ее колебаниями, не превышающими 1°С (сыпной тиф, крупозное воспаление легких).

-Послабляющая лихорадка (febris remittens): длительное повышение температуры тела с суточными колебаниями, превышающими 1°С (гнойные заболевания).
-Перемежающаяся лихорадка (febris intermittens): высокая лихорадка, на 1-2 дня сменяющаяся нормальной температурой тела (ниже 37°С), а затем вновь повышающаяся до 38-40°С (малярия).

-Истощающая лихорадка (febris hectica): значительное повышение температуры тела до 39-41°С (чаще к вечеру) в течение суток утром сменяется нормальной температурой. Повышение температуры сопровождается выраженными ознобами, а её снижение - изнуряющим потоотделением (сепсис, тяжелые формы туберкулеза).

-Возвратная лихорадка (febris reccurrens): длительная лихорадка сменяется коротким периодом нормальной температуры тела, после чего наступает новый ее подъем (возвратный тиф).

-Волнообразная лихорадка (febris undulans): периоды постепенного повышения температуры тела в течение нескольких дней сменяются периодами плавного ее снижения (бруцеллез).

-Извращенная лихорадка (febris inverse): утренняя температура выше вечерней (туберкулез, сепсис).

В остальных случаях чаще наблюдается лихорадка постоянного типа или различные варианты лихорадки неправильного типа с разнообразными (неправильными) суточными колебаниями (ревматизм, дизентерия, грипп и др.).

 Запомните! Для гнойных воспалительных и септических процессов в организме наиболее характерны: ремиттирующая (послабляющая) и гектическая (истощающая) лихорадки со значительными суточными колебаниями температуры тела, превышающими 1°С.
МЕСТНЫЙ ОСМОТР
Осмотр отдельных частей тела

Осмотр головы
Изменение величины и формы головы имеет диагностическое значение. Чрезмерное увеличение черепа встречается при водянке головного мозга (гидроцефалия). Голова аномально малых размеров (микроцефалия) наблюдается  у людей с врожденным умственным недоразвитием. Квадратная форма головы, уплощенная сверху (“башенный череп”), с выдающимися лобными (“олимпийский лоб”) и затылочными буграми может свидетельствовать о врожденном сифилисе, перенесенном рахите.

При паркинсонизме (заболевания ЦНС) бывают непроизвольные движения головы (трясение). При недостаточности аортального клапана сердца может быть пульсация головы (симптом Мюссе).

 Осмотр лица
Следует  определять  выражение  лица,   наличие   патологической   маски,  деформации   носа, асимметричности носогубной складки. 

Необходимо исследовать глаза:
- Веки. Определяют наличие отечности, которая может быть результатом патологии почек( бессонницы.  Темная окраска век бывает при тиреотоксикозе, аддисоновой болезни. Желтизна век встречается при желтухе различного генеза. Может быть птоз (опущение одного века).

- Глазная щель и глазные яблоки. Обращают внимание на пучеглазие (экзофтальм), которое встречается при тиреотоксикозе, выраженной близорукости, ретробульбарных опухолях. Западение глазных яблок (энофтальм) типично для микседемы, характерно для “перитонеального” лица. Одностороннее западение глаза с сужением глазной щели зрачка и опущением верхнего века составляют симптом Горнера. Расширенная глазная щель с не закрывающимися веками наблюдается при параличе лицевого нерва. Опущение верхнего века могут быть признаком поражения нервной системы. Сужение глазных щелей наблюдается при микседеме и отечности лица.

- Конъюнктива. Определяют окраску. У здорового человека она розовая. Конъюнктива может стать бледной, синюшной (цианоз), гиперемированной.

- Склеры и зрачки. Определяют окраску  и  инъецированность склер. Склеры  здорового  человека белые.  При истинной желтухе склеры желтеют. В ряде случаев отмечается выраженное инъецирование сосудов (артериальная гипертензия( повышение внутричерепного давления). При исследовании зрачков   обращают   внимание   на   их   форму,   равномерность реакции на свет, аккомодацию и конвергенцию. Сужение зрачков (миоз)  наблюдается при уремии, опухолях и внутричерепных кровоизлияниях( отравлениях атропином. Расширение зрачков  (мидриаз) встречается при коматозных состояниях( за исключением уремической комы. Неравномерность зрачков (анизокория) отмечается при ряде поражений нервной системы. При параличе глазодвигательных мышц, поражении головного мозга и его оболочек может быть косоглазие. Пульсация зрачков (ритмичное сужение и расширение зрачков)  наблюдается при недостаточности клапанов аорты. Реакцию на свет определяют следующим образом: глаза больного прикрывают рукой, после отнятия руки происходит сужение зрачков. 

Лицо больного нередко отражает многие характерные особенности его заболевания и иногда позволяет ориентировочно выявить основной патологический процесс, которым страдает больной.

·  Лихорадочное лицо - (лицо лихорадящего больного)  возбужденное выражение(  кожа  гиперемирована,   лихорадочный блеск глаз. При крупозном воспалении легких лихорадочный румянец больше на стороне поражения.

·  Одутловатое лицо - бледное, одутловатое, с отеками верхних и нижних век (заболевания почек( местный венозный застой при частых приступах удушья и кашля( сдавление лимфатических путей при больших выпотах  в полости плевры и перикарда, опухоли средостения, сдавление верхней полой вены).
·  Facies mitralis - (лицо больного с декомпенсированными митральными пороками сердца, чаще при стенозе митрального отверстия) отличается выраженным цианозом губ, цианотичным румянцем на щеках в виде так называемой “митральной бабочки”.
·  Лицо Корвизара характерно для больных с выраженной сердечной недостаточностью. Лицо одутловато, кожа желтовато-бледная со значительным цианозом губ, кончика носа, ушей, рот полуоткрыт, глаза тусклые.
·  Facies Basedovica - лицо больного( страдающего гиперфункцией щитовидной железы (тиреотоксикоз). Отмечается тревожное, раздраженное или испуганное выражение лица, глазные щели расширены, характерен своеобразный блеск глаз, выпячивание глазных яблок или экзофтальм.
·  Facies micsedemica - лицо больного с гипофункцией щитовидной железы (микседемой). Округлое, одутловатое( застывшее( бледное лицо с утолщенными носом и губами. Характерно значительное ограничение мимики  лица, тупой, иногда бессмысленный взгляд, отчего лицо становится крайне невыразительным. Глазные щели сужены( волосы на наружных половинах бровей отсутствуют.
·  Акромегалическое лицо - непропорционально увеличенные удаленные части тела и выступающих частей лица (скулы, челюсть, уши, нос, надбровные дуги).
·  Лунообразное лицо – интенсивно красное( округлой формы( лоснящееся лицо с развитием у женщин бороды, усов (болезнь или синдром Иценко-Кушинга).
·  Волчаночное лицо - характерны эритематозные или другие высыпания на спинке носа и щеках (системная красная волчанка).
·  Лицо больной с гирсутизмом( развившимся вследствие избытка тестостерона в организме, обусловленного поликистозным перерождением яичников. Отмечается оволосение лица по мужскому типу.
·  Лицо Гиппократа характерно для больных с разлитым перитонитом, перфорацией язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, непроходимостью кишечника. Лицо мертвенно-бледное, осунувшееся, с запавшими тусклыми глазами и заостренным носом, на лице заметны капельки пота.
·  Львиное лицо – бугорчато-узловатые утолщения кожи под глазами и бровями( расширенный нос (при проказе).
·  Маска Паркинсона - амимичное лицо.
·  Лицо восковой куклы – слегка одутловатое( очень бледное с желтоватым оттенком и, как бы( просвечивающейся кожей (анемия Аддисона-Бирмера).
·  Сардоническое лицо – “сардонический смех”( рот расширяется( как при смехе( а лоб образует складку( как при печали. Встречается у больных столбняком.
·  При хорее – непроизвольное( хаотичное сокращение мышц лица.
 Осмотр шеи. При осмотре шеи обращают внимание на искривления шейного отдела позвоночника, резко выраженную пульсацию сонных артерий (“пляску каротид”) при недостаточности клапанов аорты, пульсацию и набухание шейных вен, выраженную отечность лица, шеи и верхней половины грудной клетки. Может наблюдаться деформация шеи в переднем отделе, связанная с увеличением щитовидной железы (диффузный или узловой зоб) и шейных лимфатических узлов (туберкулез, лимфогранулематоз, лимфолейкоз, метастазы рака).

 Осмотр туловища. Осмотр грудной клетки, живота, поясничной области имеет первостепенное значение в диагностике патологии внутренних органов и описывается в разделе, посвященном осмотру соответствующих органов и систем.

    Конечности. Как правило, патологические изменения костей и суставов детально описываются в соответствующем разделе истории болезни «костно-суставная система».
Осмотр кожи, кожных придатков (ногти, волосы) и видимых  слизистых
Кожа

При исследовании кожи обращают внимание на:

1) цвет

2) влажность

3) эластичность 

4) тургор

5) кожные сыпи и повреждения 

6) состояние волосяного покрова, ногтей (придатки кожи) и видимых слизистых.

Окраска кожи. Практикующий врач чаще всего сталкивается с несколькими вариантами изменения цвета кожи и видимых слизистых: бледностью, гиперемией, цианозом, желтухой и коричневатым (бронзовым) цветом кожи. 

Бледность может быть обусловлена двумя основными причинами:

1) анемиями любого происхождения с уменьшением числа эритроцитов и содержания гемоглобина в единице объема крови; 

2) патологией периферического кровообращения:

а)
склонностью   к   спазму   периферических   артериол   у   больных   с   аортальными   пороками   сердца, гипертоническим кризом, некоторыми заболеваниями почек; 

б)
перераспределением крови в организме при острой сосудистой недостаточности (обморок, коллапс) в виде депонирования  крови  в расширенных сосудах брюшной  полости, скелетных мышцах и, соответственно, уменьшения кровенаполнения кожи и некоторых внутренних органов.

Следует иметь в виду также конституциональные особенности цвета кожи у лиц с астеническим конституциональным типом (глубокое расположение под кожей капилляров или слабое их развитие) и индивидуальные реакции периферических сосудов (склонность к спазму) на эмоции, стресс, холод, которые встречаются даже у здоровых людей. 

Запомните! Бледность кожи, обусловленная анемией, обязательно сопровождается бледностью видимых слизистых и конъюнктив, что не характерно для случаев конституциональной бледности и бледности, возникшей в результате спазма периферических сосудов.

Гиперемия кожи может быть обусловлена двумя основными причинами:

1)
расширением периферических сосудов:

а)
при лихорадках любого происхождения;

б)
при перегревании;

в)
после употребления некоторых лекарственных препаратов (никотиновой кислоты, нитратов) и алкоголя;

г)
при местном воспалении кожи и ожогах;

д)
при нервно-психическом возбуждении (гнев, страх, чувство стыда и т.п.);

2)
увеличением гемоглобина и числа эритроцитов в единице объема крови (эритроцитоз, полицитемия). В этих случаях гиперемия имеет своеобразный багровый оттенок, сочетаясь с легкой синюшностью кожи (цианозом).

Следует   иметь   в   виду   также   склонность   к   красноватой   окраске   кожи   у   лиц   гиперстенического конституционального типа.

Цианоз - синюшное окрашивание кожи и видимых слизистых, обусловленное увеличением в периферической крови (на ограниченном участке тела или диффузно) количества восстановленного гемоглобина. Цианоз появляется при концентрации в капиллярной крови восстановленного гемоглобина более 50 г/л (при норме менее 30 г/л).
В соответствии с основными причинами различают три вида цианоза: центральный, периферический и смешанный и цианоз.
-Центральный (легочный) цианоз.  Центральный цианоз наблюдается при нарушении оксигенации крови в лёгких при острых и хронических бронхолёгочных заболеваниях, патологии плевры, при препятствии притоку венозной крови к легким (тетрада Фалло, стеноз лёгочного ствола), смешивании артериальной и венозной крови в левом желудочке сердца или в артериях при  врожденных и приобретенных дефектах перегородок сердца или крупных артериовенозных соустий и др.  Кожные покровы имеют диффузный, пепельно-серый оттенок.  В силу ускоренного кровотока кожа теплая на ощупь. 

-Периферический  цианоз (акроцианоз) – появляется при замедлении кровотока на периферии. В этих случаях увеличивается экстракция  кислорода тканями,  что  приводит  к увеличению содержания  восстановленного  гемоглобина (больше 40-50 г/л), преимущественно в дистальных отделах (цианоз губ, кончиков пальцев рук и ног, кончика носа,  мочек ушей).  Конечности   при  этом   на  ощупь  холодные  в  связи  с  резким  замедлением периферического кровотока. Периферический цианоз наблюдается при сердечной недостаточности, варикозном расширении вен, тромбофлебите, расстройствах тонуса периферических сосудов, нарушениях микроциркуляции (полиглобулия), местном воспалении и др. 

-Смешанный цианоз -  при
застойной сердечной недостаточности, декомпенсированном хроническом  лёгочном   сердце, митральном стенозе. 

-Ложный цианоз - изменение цвета кожи вследствие отложения в ней чужеродных веществ, например, серебра (аргироз) и др. 

-Ограниченный, местный цианоз - может развиться в результате застоя в периферических венах при их  сдавлении  опухолью, увеличенными  лимфатическими  узлами  или  при  тромбозе  вен  (флеботромбоз, тромбофлебит).

По времени развития выделяют:

-Остро возникающий цианоз, развивающийся очень быстро за несколько секунд или минут. Наблюдается при асфиксии, тампонаде сердца, массивной тромбоэмболии легочных артерий.

- Подостро развивающийся цианоз. При тяжелом некупирующимся приступе бронхиальной астмы, острых обширных воспалительных процессах в легких и др.

-Постепенно возникающий цианоз развивается при  хронических заболеваниях сердца и легких.

-Врожденный цианоз наблюдается при врожденных пороках сердца и наследственной метгемоглобинемии.

Желтуха в большинстве случаев обусловлена пропитыванием кожных покровов и слизистых оболочек билирубином при увеличении его содержания в крови. Начальные признаки неинтенсивной желтухи (субиктеричность) лучше всего выявляются при осмотре склер, мягкого неба и нижней поверхности языка.

Бронзовое (коричневое) окрашивание кожи наблюдается при недостаточности надпочечников. Коричневатая пигментация обычно проявляется не диффузно, а в виде пятен, особенно на коже открытых частей тела (лицо, шея, кисти рук), а также в местах, подвергающихся трению (в подмышечных впадинах, в области поясницы, на внутренних поверхностях бедер, половых органах) и в кожных складках ладоней. Отдельные пятна могут быть на слизистой оболочки полости рта. Ладони, подошвы ног, склеры при этом не окрашиваются.

Резкое усиление пигментации сосков и белой линии живота является характерным признаком беременности. При осмотре могут быть выявлены отдельные очаги депигментации (vitiligo) или мелкие пятнышки (leucoderma). Полная потеря пигмента (альбинизм) встречается редко. 

Темная окраска кожи может быть при нарушении обмена железа (гемосидероз), зеленоватая при хлорозе (особая форма железодефицитной анемии у девушек).

Влажность кожи определяют зрительно и ощупыванием. Различают следующие степени влажности кожи: нормальная, сухая и влажная кожа. Нормальная по влажности кожа имеет блеск и при пальпаторном восприятии не дает ощущения влаги на ее поверхности. Когда кожа влажная, видны капли пота и отчетливо ощущается влага на поверхности кожи. Сухая кожа шероховата на ощупь, почти без блеска, нередко с нежным отрубевидным и пластинчатым шелушением. Сухость кожи возникает при дерматитах, гипо- и авитаминозах, склеродермии, обезвоживании, нефротических отеках.  

При осмотре кожи необходимо обратить внимание на потоотделение. В патологических условиях усиленное потоотделение (гипергидроз) вызывают: 1) лихорадка, 2) некоторые нервные состояния (при болях, страхе и т.д.), 3) сильное накопление углекислоты в крови (интоксикация, удушение, при декомпенсации сердечной деятельности, коллапсе, агонии), 4) эндокринной патологии (тиреотоксикоз, гипогликемия при сахарном диабете), 5) злокачественных опухолях (лимфосаркома, лимфогранулематоз). В отличие от лихорадочного пота последнего рода пот называется холодным и наблюдается обычно не на покрасневшей, а на бледной коже. Иногда наблюдается односторонняя потливость (приступ мигрени, поражения центральной нервной системы, туберкулез, злокачественные поражения лимфатических желез).

Ангидроз -  отсутствие потоотделения, может быть при ихтиозе, кахексии, синдроме Шегрена, болезни Аддисона, болезни Симмондса.  

Эластичность и тургор кожи. Для определения эластичности и тургора кожу вместе с подкожной клетчаткой захватывают двумя пальцами и образуют складку. Нормальная эластичность кожи характеризуется быстрым расправлением кожной складки после того, как пальцы врача разжимаются. При снижении эластичности кожи после разжимания пальцев складка некоторое время сохраняется. Снижение эластичности кожи наблюдается:

а)
у пациентов пожилого и старческого возраста;

б)
при обезвоживании организма (неукротимая рвота, диарея и т. п.).

Повышение тургора кожи и увеличение ее напряжения нередко свидетельствует о задержке жидкости в организме, часто сопровождающейся некоторой отечностью кожи (скрытые отеки). Уменьшение тургора часто наблюдается при дегидратации, интоксикациях.

Кожные сыпи и повреждения. Кожные высыпания и геморрагии встречаются при многих заболеваниях внутренних органов, являясь их важным диагностическим признаком. Отдельные кожные высыпания (или морфологические элементы) затрагивают разные слои кожи: эпидермис, дерму, подкожную клетчатку, а в ряде случаев и придатки кожи: потовые железы, сальные железы, волосяные фолликулы. По своим морфологическим свойствам, наличию и характеру воспалительной реакции и другим признакам кожные сыпи существенно отличаются друг от друга.

Пятно (macula) отличается изменением цвета кожи на ограниченном участке, не возвышающемся над окружающими тканями и по плотности не отличающемся от здоровых участков кожи. Воспалительные пятна характеризуются воспалением эпидермиса и дермы и сопровождаются расширением сосудов дермы. Они встречаются при дерматитах, вторичном сифилисе и других заболеваниях.

К невоспалительным пятнам относят:

 1) родимые пятна, nevus:

 2) сосудистые     родимые     пятна, обусловленные     неправильным     развитием     сосудов (телеангиоэктазии);

3) депигментированные пятна;

4) геморрагические      пятна      в      виде      петехий      (мелкоточечных      кровоизлияний)      и      синяков (экхимозов). 

Запомните: Воспалительные пятна исчезают при надавливании на кожу пальцем и вновь появляются после прекращения давления. Невоспалительные пятна при надавливании на кожу не исчезают.

Узелок (papula) представляет собой небольшое (от 2-3 мм до 1 см), резко отграниченное плотное образование, несколько возвышающееся над кожей и обусловленное воспалительным разрастанием верхних слоев дермы. Папулы встречаются при дерматитах, кори, красном плоском лишае, вторичном сифилисе и других заболеваниях

Узел (nodus) - резко отграниченное и выступающее над поверхностью кожи образование округлой формы и достаточно больших размеров (больше 3-4 см), исходящее из глубоких слоев дермы, подкожной жировой клетчатки. Врач нередко сталкивается с различными невоспалительными узлами, обусловленными новообразованиями кожи: фибромой кожи, липомой, ретикулосаркомой.

Волдырь (urtica) представляет собой возвышающееся над поверхностью кожи бесполостное образование, разнообразной, иногда причудливой формы, размером от 3-4 мм до Ш см и более. Уртикарные элементы, появляющиеся при остром воспалении поверхностного сосочкового слоя дермы, сопровождающегося значительным расширением капилляров, чрезвычайно характерны для крапивницы, аллергического дерматита и др. Появление волдырей, как правило, сопровождается сильным зудом кожи.

Пузырек (vesicula) - это поверхностное, слегка выступающее над окружающей кожей полостное образование размером от 1 до 5 мм исходящее из эпидермиса. В полости пузырька обычно содержится серозная воспалительная жидкость. Пузырьки встречаются при herpes zoster, дерматитах, экземе и других заболеваниях.

Пузырь (bulla) - поверхностный полостной морфологический элемент, подобный пузырьку, но больших размеров (до 3-5 см), содержащий серозную, кровянистую или гнойную жидкость. Буллезные пузыри на коже встречаются при токсико-аллергических дерматитах, ожогах II-III степени, пузырчатке, стрептококковом импетиго и т. п.

Гнойничок (pustula) - это островоспалительное округлое образование размером от 1 до 10 мм, с гнойным содержимым, обычно располагающееся в области волосяных фолликулов. В этих случаях пустула носит название фолликулярного гнойничка (фолликулита).

Фурункул (furunculus) - острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула, распространяющееся на окружающие ткани (дерму, подкожную клетчатку). Фурункул представляет собой плотное, болезненное, выступающее над поверхностью кожи образование. При вскрытии фурункула происходит отторжение некротического стержня и нередко образование рубца.

Карбункул (carbunculus) - наиболее тяжелая форма гнойно-некротического поражения кожи и подкожной клетчатки, обычно развивающегося из нескольких слившихся фурункулов. Отмечаются значительная отечность, болезненность и гиперемия кожи над областью карбункула, а при его созревании выделяется густой желтовато-зеленоватый гной, часто с примесью крови.

Гидраденит (hidradenitis) - острое гнойное воспаление потовых желез и окружающих тканей, располагающееся в подмышечной области. По клиническим проявлениям очень напоминает фурункул – это плотное болезненное образование со значительным покраснением кожи над ним. После вскрытия гидраденита выделяется гной и в последующем может образовываться рубец.

Эрозия (erosio) - это поверхностный дефект кожи в пределах эпидермиса.

Ссадина (excoriatio) - линейный дефект кожи в пределах эпидермиса и дермы

Язва (ulkus) - более глубокое и распространенное нарушение целостности кожи (эпидермиса и дермы), подкожной клетчатки, мышц, иногда достигающее костей. Нередко язвы возникают в результате расстройств кровообращения (при варикозном расширении вен, тромбофлебитах, а также при стенозирующих атеросклеротических поражениях артерий нижних конечностей). Часто глубокие и распространенные изъязвления (пролежни) появляются у тяжелых ослабленных больных с острым или хроническим нарушением кровообращения, трофическими расстройствами при поражениях головного и спинного мозга. Пролежни обычно локализуются в участках кожи, подвергающихся постоянному давлению (в области крестца, ягодиц, лопаток, пяточной кости и т. п.).

Шелушение кожи наблюдается при гипо- и авитаминозах, истощающих заболеваниях, многих кожных болезнях(дерматит, нейродермит, псориаз).

 Кожные рубцы (стрии), например, на животе и бедрах встречаются после беременности, болезни Иценко-Кушинга и больших отёках. При гипоталамическом синдроме стрии располагаются и в подмышечных впадинах, могут быть белого и багрового цвета. Втянутые, спаянные с
подлежащими тканями рубцы звездчатой формы типичны для сифилитических поражений кожи,  туберкулеза костей и лимфатических узлов. На коже могут быть рубцы после операций, ожогов, травм. 

На коже могут быть обнаружены следы расчесов, вызываемые зудом кожи (желтуха, хроническая почечная недостаточность, сахарный диабет).

Сосудистые звездочки - телеангиоэктаэии, нередко выявляются при циррозах печени. 

Состояние волосяного покрова, ногтей (придатки кожи) и видимых слизистых.  Нарушение роста волос чаще всего наблюдается при эндокринных заболеваниях.

 Чрезмерное оволосение всего тела (гирсутизм, гипертрихоз) может быть врожденным, но чаще наблюдается при опухолях коры надпочечников (синдром Иценко-Кушинга), половых желез. 

Гипертрихоз - избыточное развитие волосяного покрова, проявляющееся чрезмерным количеством, длиной и (или) толщиной волос, не свойственное данному участку кожи, полу или возрасту человека. Гипертрихоз у мужчин патологического значения не имеет.

Гирсутизм (волосатый, косматый) – избыточное оволосение у женщин, выражающееся появлением усов и бороды, ростом волос на туловище и конечностях. Гирсутизм может иметь конституциональную и семейную основу. Гирсутизм может быть симптомом различных заболеваний, возникать в результате различных вредных воздействий (лекарственных препаратов и других факторов) или иметь эндокринное происхождение. Эндокринный гирсутизм – в большинстве случаев проявление вирилизма. Причиной вирилизма во всех случаях является повышенная продукция андрогенов и указывает на изменение функции надпочечников или яичников. Симптоматический гирсутизм может наблюдаться при множественном склерозе, опухоли головного мозга, энцефалите, дерматомиозите, поздней и врожденной кожной порфирии. Встречается при длительном применении лекарственных препаратов (стрептомицина, кортизона, преднизолона, эстрогенов, прогестерона, гестагена и др.).

Гипотрихоз – поредение и выпадение волос под мышками, в области лобка, на голове и бровях. Гипотрихоз как у мужчин, так и у женщин чаще всего имеет эндокринную природу и указывает на снижение функции гипофиза, на болезнь Симмондса, синдром Шихана или опухоль гипофиза, наблюдается при циррозах печени, сифилисе, евнухоидизме и инфантилизме. Волосы поражаются также при некоторых кожных заболеваниях.
Ногти. При многих заболеваниях внутренних органов в результате трофических и других нарушений появляются различные изменения ногтей. Некоторые из этих изменений настолько характерны, что позволяют сразу же заподозрить то или иное заболевание. 

Аплазия ногтей, врожденная наследственная анонихия – одно из проявлений генерализованной дисплазии. Ногти с явлениями гипоплазии (микронихия) встречаются при прогерии и при хондродистрофиях.

Продольная бороздчатость ногтей не является результатом заболевания внутренних органов. Поперечные борозды являются результатом воспалительных процессов, повреждений ногтевого ложа. Это бороздки Бо, которые не имеют специфического значения, но наблюдаются обычно при тяжелых заболеваниях, связанных с недостатком различных веществ, при лихорадочных состояниях, при алиментарных расстройствах.

 Симптом часовых стекол. Ногти при этом симптоме приобретают значительную выпуклость, как у часовых стекол, в большинстве случаев сочетаясь с утолщением концевых фаланг пальцев рук и ног в виде барабанных палочек (барабанные пальцы).  Происхождение этих симптомов объясняют пролиферацией мягких тканей ногтевой фаланги пальцев вследствие токсического действия веществ, всасывающихся из гнойных и гнилостных очагов, венозного застоя, рефлекторно-трофических нарушений.
Основными (хотя и не единственными) причинами симптомов часовых стекол и барабанных палочек являются:

1) длительные нагноительные процессы в легких (абсцессы, бронхоэктазы, эмпиема плевры);

2) подострый бактериальный, септический эндокардит;

3) туберкулез и рак легкого;

4) некоторые врожденные пороки сердца и магистральных сосудов, сопровождающиеся выраженной тканевой гипоксией и цианозом;

5) билиарные циррозы печени.

Койлонихии - это ложкообразные вдавления ногтей, сочетающиеся с их исчерченностью. Койлонихии чаще появляются при выраженном сидеропеническом синдроме (дефиците железа в организме), например, у больных с хроническими железодефицитными анемиями. Утолщение ногтей развивается при нарушениях кровообращения, но может быть результатом обмораживания, ожогов, тромбоза сосудов пальцев, переломов фаланг пальцев. Когтевидный ноготь (онихогрифоз) может быть конституциональной особенностью или результатом hallus valgus, поражения нервной системы, нарушений периферического кровообращения. 

Симптом наперстка - точечные углубления на поверхности ногтевой пластинки, возникающие у больных псориазом. Ногти мутнеют, приобретают поперечную или продольную исчерченность, истончаются и атрофируются (онихолизис) с дистрофическими изменениями ногтей.

Точечные геморрагии под ногтевым ложем встречаются при выраженном нарушении сосудистой проницаемости, например, у больных васкулитом.

Повышенная ломкость ногтей наблюдается при микседеме, анемиях, гиповитаминозах.

Широкие утолщенные плотные ногти (макронихия) встречаются при акромегалии.

Поражение ногтей возможно при некоторых грибковых заболеваниях. 

3. Подкожно-жировая клетчатка. При исследовании подкожной жировой клетчатки обращают внимание на степень ее развития, места наибольшего отложения жира и наличие отеков. Кроме того, отражают изменения подкожных сосудов, регионарных лимфатических узлов и других образований, располагающихся в подкожно-жировой клетчатке.

Степень развития. Степень развития  подкожного жирового слоя оценивают путем пальпации. Чрезмерное развитие подкожной жировой клетчатки (ожирение) может быть вызвано разными причинами.

Ожирение - это патологический избыток триглицеридов в организме.

Ожирение делят на первичное и вторичное.

Первичное ожирение представляет собой болезнь, зависящую от нарушения адипоцитарно-гипоталамических информационных взаимодействий, при котором установочная точка массостата (липостата) смещается вверх. Прежде первичное ожирение характеризовали как алиментарно-конституционно-гиподинамическое. В настоящее время считают, что ключевое звено его патогенеза состоит в конкретных нарушениях гормональной связи между жировой тканью и гипоталамусом. Главной отличительной чертой первичного ожирения служит относительная или абсолютная лептиновая недостаточность.

Вторичное ожирение - это синдром, возникающий при наличии в организме каких-либо нейроэндокринных расстройств, усиливающих запасание и ослабляющих темпы расходования триглицеридов, на фоне изначально нормальных сигнальных взаимоотношений адипоцитов и гипоталамуса. Большинство форм вторичного ожирения носит симптоматический характер и порождается различными эндокринопатиями.   

Классификация выделяет гипертрофическую и гиперпластическую разновидность, а также андроидный («яблочный»), гиноидный («грушевидный») и смешанный типы.

При гипертрофическом типе количество адипоцитов остается нормальным, а накопление жира идет путем увеличения в каждом адипоците размера жировой капли.  Нормальный объем такой капли составляет около 0,3 мкл. При гипертрофии он может возрастать максимум до 1 мкл. Соответственно гипертрофические формы ожирения, которые в целом имеют более позднее начало, при максимальной его тяжести сопровождаются избытком веса в 3 - 3,3 раза.

Что касается гиперпластического варианта ожирения, то при нем адипоциты не достигают предельной величины, однако само их количество выше нормы. В этих условиях избыток массы может достигать гигантских величин (до 1000%). Характерно, что гиперпластическое ожирение начинается намного раньше, чем гипертрофическое. Огромное значение имеет наследственность, определяющая пролиферативные возможности этих клеток и направление конечной дифференцировки стволовых клеток.

Андроидный или «яблочный» тип ожирения характеризуется отложением жира на животе и верхней части туловища, а также в абдоминальных внутренностях. В результате круглая форма живота напоминает форму яблока.

Гиноидный - жир откладывается на бедрах, ягодицах и в нижней части туловища. Поэтому живот напоминает форму висящей груши. 

Андроидное и гиноидное ожирение дифференцируется на основе измерения соотношения окружности талии и бедер, которое в норме составляет 0,7 - 0,8.

Различают также общее ожирение и местное.

-Общее – чрезмерное развитие подкожной жировой клетчатки по всему телу.

-Местное - характеризуется отношением жира в виде липом, главным образом в подкожной клетчатке.

Стадию ожирения (1 – 3) определяют по величине индекса массы тела.

В зависимости от стадии обычное ожирение может быть стабильным или прогрессирующим. 

Равномерность распределения.

При истинном ожирении отложение жира у больных с обычно равномерное, но по мере прогрессирования болезни жир откладывается преимущественно на животе, груди, шее, спине и тазовом поясе. Кожа влажная (гипергидроз), нередко пастозная, с повышенной функцией сальных желез. Часто возникает экзема, пиодермия, фурункулез. Образуются паховые и пупочные грыжи. 

Гипофизарное ожирение (болезнь Иценко-Кушинга) характеризуется быстро прогрессирующей прибавкой веса с типичным перераспределением подкожной клетчатки (избыточным отложением жира на лице и туловище при худых конечностях). Кожа обычно
тонкая, с выраженными трофическими нарушениями (красные и белые полосы растяжения, как правило, на животе, бёдрах, в подмышечных областях; фолликулиты, резкая сухость). Характерны матронизм (круглое красное лицо на фоне общего ожирения), иногда очаговая или
тотальная алопеция (облысение), стойкая артериальная гипертензия, подъём диастолического давления, аменорея или снижение потенции и либидо, нарушение функции других желез внутренней секреции.

Надпочечниковое ожирение определяется наличием опухоли коры надпочечников пли АКТГ – продуцирующей опухолью различной локализации. По клиническому течению ожирение надпочечниковое близко к гипофизарному. Типичны гипертрихоз, выраженные нарушения функции половых желез.

Гипотиреоидная форма вторичного ожирения характеризуется  симптомами гипотиреоза и равномерным избыточным отложением жировой ткани.

У больных с адипозогенитальной дистрофией отмечается значительное отложение жира на животе, бёдрах по женскому типу, гипогонадизм.

Ожирение при гиперинсулизме выражаемся в равномерном отложении жира и  риступах гипогликемии (слабость, потливость, чувство голода, дрожание, низкое содержание сахара в крови и др.).

Гипогенитальное ожирение характеризуется отложением жира по женскому типу, евнухоидными пропорциями скелета (высокий рост, длинные конечности при относительно коротком туловище) в сочетании с недоразвитием половых органов и вторичных половых признаков.

При церебральном ожирении распределение подкожной клетчатки зависит в отдельных случаях от поражения определенных сегментов спинного мозга или отделов вегетативной нервной системы. Полосы растяжения наблюдаются редко, хотя трофические поражения встречаются часто. Кожа выглядит цианотичной, нередко наблюдается гипотермия, сменяющаяся субфебрилитетом. Своеобразной формой церебрального ожирения является болезнь Барракера-Симонса, характеризующаяся избыточным отложением жировой клетчатки главным образом на бёдрах   ногах в виде галифе при резко выраженной худобе верхней половины туловища и лица.

Худоба и снижение веса тела

С диагностической точки зрения важно понятие не худобы, а снижения веса тела, похудания. О похудании говорят в том случае, когда наблюдается снижение веса по отношению к привычному и постоянному весу.
Наиболее частыми причинами уменьшения подкожного жирового слоя (похудания) являются:

1) конституциональные особенности организма;

2) голодание, ведущее к развитию алиментарной дистрофии;

3) заболевания органов пищеварения, сопровождающиеся нарушением аппетита и процессов переваривания и всасывания пищи (гастриты, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, стеноз привратника, энтериты, панкреатиты, гепатиты, циррозы печени и др.);

4) длительные интоксикации и хронические инфекционные заболевания;

5) злокачественные новообразования.

Крайняя степень похудания – кахексия. Наблюдается при длительных, тяжелых интоксикациях, хронических инфекциях, злокачественных  новообразованиях, патологии щитовидной и поджелудочной желез, ряде психических заболеваний и др. 

Регионарное исчезновение жировой ткани можно наблюдать в случае липоатрофии. Ограниченная липоатрофия часто развивается без всякого внешнего воздействия, в других случаях она возникает на месте давления на кожу (одежды, пуговиц и т.д.), обычно под лопатками, в области ягодичной борозды и др. В этих местах кожа истончается, высыхает, и иногда ее можно поднять в виде большой складки. При диабете может наблюдаться мышечная атрофия и атрофия подкожной жировой клетчатки. При липоатрофическом диабете Лоуренса исчезает жировая ткань не только подкожной клетчатки, но и всех органов.

Отеки (отечный синдром) – избыточное накопление жидкости в тканях организма и серозных полостях. Выраженность отечного синдрома может быть различной: от небольшой пастозности подкожной клетчатки до анасарки с выраженными отеками и скоплением жидкости в серозных полостях (асцит, гидроторакс и др.). 

Запомните: в организме взрослого человека может задерживаться до 3 - 5 л жидкости без появления видимых на глаз и устанавливаемых при пальпации отеков (так называемые скрытые отеки).

Для выявления периферических отеков используют:

1) метод пальпации - надавливания большим пальцем на кожу и подкожную клетчатку в области лодыжек, голеней, крестца, грудины и т.д. При наличии отеков в этих местах остаются ямочки;

2) наблюдение за динамикой массы тела;

3) измерение количества выпитой жидкости и выделенной мочи (диурез). 

Последние два способа наиболее пригодны для установления скрытых отеков.

При осмотре кожа над отекшим участком кажется припухшей, блестящей. При выраженных отеках на растянутой и напряженной коже могут появиться  трещины, из которых сочится отечная жидкость. 

Различают местный, локализованный отек, связанный с нарушением баланса жидкости в ограниченном участке тела или в органе, и общий отек - проявление положительного водного баланса организма в целом.

Местные (локализованные) отеки чаще всего обусловлены:

-регионарным нарушением венозного оттока (флеботромбоз, тромбофлебит, варикозное расширение вен);

-регионарным нарушением лимфооттока (слоновость), который располагается чаще на нижних конечностях, реже на верхних конечностях, лице. Отек в начале заболевания мягкий, затем плотный, безболезненный, носящий постоянный характер;

-отеки ног у беременных, при частичном сдавлении нижней полой вены увеличенной маткой;
-острой воспалительной реакцией кожи и подкожной клетчатки (отек сочетается с гиперемией);

-местной аллергической реакцией кожи, отеком Квинке;

К локализованным отекам следуют отнести гидроторакс, асцит или оба эти состояния при отсутствии застойной сердечной недостаточности или гипоальбуминемии. Любое из них может быть следствием локальной  лимфатической обструкции при воспалительных заболеваниях или онкологических поражениях.

Запомните: отеки, в основе которых лежат нарушения венозного оттока (местные или распространенные), как правило, сочетаются с выраженным цианозом кожи. В других случаях цианоз не характерен и чаще всего отмечается бледность кожных покровов.

Общие (распространенные) отеки появляются при заболеваниях сердца, почек и других внутренних органов и обусловлены, как правило, сочетанием нарушений многих механизмов, участвующих в регуляции водно-электролитного баланса в организме, а также механизмов, способствующих удержанию жидкости в сосудистом русле:

1) повышением гидростатического давления в венозном русле большого круга кровообращения (например, при правожелудочковой сердечной недостаточности):

2) активацией ренин-ангиотензин-альдостероновой системы почек, что способствует задержке натрия и воды в организме;

3) снижением  онкотического давления  плазмы  при  гипопротеинемии (нефротический  синдром, тяжелые заболевания печени);

4) резким уменьшением процесса фильтрации в почках (почечная недостаточность, уремия);

5) нарушением сосудистой проницаемости (гломерулонефрит, васкулиты и др.).

По заболеванию, ведущему к отёку, выделяют отёки почечного и сердечного происхождения, отеки при портальной гипертензии, кахексический, лимфостатический, ангионевротический отёк и др. Как самостоятельные формы выделяют отек легких и отек головного мозга.
Для дифференциальной диагностики отечного синдрома следует установить:

-первичную локализацию отёка (стопы, голени, одна или обе конечности, лицо, и т.д.);

-условия его появления (длительное пребывание в положении сидя или стоя, контакт с возможным аллергеном и т.д.);

-наличие в анамнезе одышки, ранее распознанных заболеваний сердца, почек, печени, сахарного диабета, тромбофлебита и т.д.
Почечные отеки  локализуются, как правило, на лице, особенно в области век (отёчность лица более выражена по утрам), на ногах, пояснице, половых органах, передней брюшной стенке, достигая степени анасарки. Отёки довольно быстро смещаются при перемене положения тела (подвижные отеки). Отечная кожа суховатая, мягкая, бледная, иногда блестящая. При тяжелой почечной патологии возможно развитие гидроторакса, асцита, отёка лёгких, которому не всегда предшествует появление выраженной одышки.

Сердечные отеки развиваются постепенно, часто сочетаются с одышкой. Отеки у больных с заболеванием сердца подчиняются законам гидростатики и в отличие от почечных отеков появляются в наиболее отдаленных и низко расположенных местах: вначале у лодыжек, на стопах, особенно к вечеру после  хождения, и исчезают к утру, после ночного отдыха. В дальнейшем, отёки могут нарастать до анасарки и определяться на голенях, бедрах, пояснице, половых органах, в плевральных полостях (гидроторакс), животе (асцит), перикарде (гидроперикард). Сердечные отеки локализуются симметрично, отечная кожа довольно эластичная, при длительном существовании отека уплотнена, может быть огрубевшей, обычно холодная, цианотичная, легко подвергается инфицированию.

Кахексический отёк возникает при общем голодании или резком недостатке в пище белка, а также при заболеваниях, сопровождающихся потерей белка (экссудативные формы гастроэнтерита, язвенный колит, тяжёлых авитаминозах, у алкоголиков). Отёк обычно небольшой, локализуется преимущественно на голенях и стопах, часто обнаруживается одутловатость лица. В тех случаях, когда имеется отёк всего тела, он очень подвижен. Отечная кожа тестоватой консистенции, сухая. 

Идиопатический отек возникает при отсутствии заболеваний сердца, почек, печени, нарушении белкового состава крови. Наблюдается главным образом у женщин детородного возраста, склонных к ожирению и вегетативным нарушениям, иногда развивается после психических травм и нейроинфекции. Отёк мягкий, локализуется преимущественно на голенях, нарастает к концу дня и в жаркое время года, после ночного отдыха отек нередко обнаруживается на веках и пальцах. Кожа на ногах нередко цианотичная, иногда отмечается кожная гиперестезия. При идиопатическом отеке выражен ортостатический характер задержки жидкости - после пребывания в горизонтальном положении диурез увеличивается, отечность уменьшается.

При дифференциальной диагностике следует различать истинный и ложный отек. К ложному_отеку относятся отечноподобные изменения кожи при микседеме, склеродермии, общем и местном ожирении. При этих заболеваниях надавливание пальцами не оставляет на коже ямки, за исключением случаев, осложнившихся сердечной недостаточностью. Характерная ямка от надавливания на коже не остается и в ранних стадиях развития истинного отёка, когда в интерстициальном пространстве может, внешне незаметно, скопится 2-4 л жидкости. Эта скрытая задержка жидкости может быть выявлена по нарастающему увеличению массы тела и уменьшению диуреза, а также с помощью пробы Мак-Клюра-Олдрича («волдырная» проба). При наличии скрытых отеков волдырь, образующийся после внутрикожного введения в область внутренней поверхности предплечья 0,2 мл физиологического раствора, исчезает более чем через час (в норме рассасывается в течение часа).  

Лимфатические узлы

Большое значение для диагностики некоторых заболеваний внутренних органов (болезней системы крови, злокачественных новообразований, туберкулеза, инфекционных и воспалительных заболеваний) имеет исследование периферических лимфатических узлов, расположенных в подкожной клетчатке.

Лимфатические узлы выполняют барьерно-фильтрационную и иммунную функции. Лимфа, протекающая по синусам лимфатических узлов, профильтровывается через петли ретикулярной ткани. Здесь задерживаются мелкие инородные частицы, попавшие в лимфатическую систему из тканей (микробные тела, опухолевые клетки и т.п.), а в лимфу поступают лимфоциты, образующиеся в лимфоидной ткани лимфатических узлов. Лимфатические узлы во время осмотра выявляются только при резком увеличении или значительном похудании больного. Их первичное исследование проводят с помощью пальпации.

В норме периферические лимфоузлы представляют собой округлые или овальные образования размером от 5 до 20 мм. Они не выступают над уровнем кожи и поэтому не выявляются при осмотре. Однако некоторые  из лимфатических узлов можно пропальпировать даже у здорового человека (подчелюстные, подмышечные, паховые). Они сравнительно небольших размеров, мягкой консистенции, безболезненные, умеренно подвижные и не спаяны друг с другом и с кожей. Существует мнение, что прощупываемые у здорового человека лимфатические узлы - следствие перенесенных в прошлом местных воспалительных процессов.

Методика пальпации заключается в исследовании всех областей, где могут располагаться доступные для пальпации лимфатические узлы, сверху вниз, начиная с головы. Пальпируют области локализации затылочных, околоушных, подчелюстных, подъязычных, подбородочных, задних шейных, передних шейных, надключичных, подключичных, подмышечных, локтевых, паховых, подколенных  лимфатических узлов. Пальпируют лимфоузлы кончиками пальцев, производя ими скользящие круговые движения в области предполагаемой локализации данной группы лимфоузлов и по возможности прижимая их к более плотным образованиям (костям, мышцам). При пальпации подмышечных лимфоузлов вначале отводят руку больного в сторону и устанавливают полусогнутые пальцы исследующего в подмышечной области. Затем приводят руку пациента к грудной клетке и одним скользящим движением руки сверху вниз пытаются прощупать лимфатические узлы.

Пальпируя лимфоузлы, обращают внимание на:

-размеры,

-форму,

-консистенцию,

-болезненность,

-подвижность, сращения между собой и с окружающими тканями, 

-состояние кожи над лимфоузлами.

В практической деятельности врач может встретиться с двумя типами изменений лимфоузлов:

1)
распространенное,   системное   поражение   лимфоузлов,   которое   может быть обусловлено как воспалительными их изменениями (например, при некоторых инфекциях – сифилис, туберкулез, туляремия), так и изменениями, связанными с опухолевым разрастанием при некоторых заболеваниях крови (лейкоз, лимфосаркома, лимфогранулематоз);

2)
местное увеличение регионарных лимфатических узлов как воспалительного (локальные гнойные процессы), так и неопластического характера (метастазы рака). 

Для правильной интерпретации местного увеличения  лимфоузлов   необходимо хорошо   представлять типичные  пути  лимфооттока  из  различных областей тела.

Лимфоузлы угла нижней челюсти, подъязычные и подчелюстные лимфоузлы увеличиваются при местных патологических процессах (стоматиты, гингивиты, глоссит, рак) в миндалинах, полости рта. Околоушные и заушные – при поражениях наружного и среднего уха. Затылочные - при патологических процессах в области волосистой части головы и на шее. Шейные  - при поражении гортани и щитовидной железы (рак, тиреоидиты). Надключичные лимфоузлы слева - при метастазах рака желудка (Вирхова железа) и т.д.

Наиболее типичные пути лимфооттока в области верхнего плечевого пояса. Локтевые лимфоузлы, собирающие лимфу из III, IV и V пальцев руки, поражаются при нагноительных процессах верхних конечностей. Подмышечные  - собирают лимфу из I, II и III пальцев, а также из области грудной железы – при  раке, мастите. Воспалительное или опухолевое поражение молочных желез нередко сопровождается увеличением подмышечных, подключичных, надключичных и парастернальных лимфоузлов.

Особое диагностическое значение имеет метастазирование рака легкого в подмышечные лимфоузлы. При воспалительных поражениях указанной локализации могут вовлекаться в патологический процесс также подключичные, и даже надключичные лимфатические узлы.

Паховые лимфатические узлы собирают лимфу из половых органов и органов малого таза, а также из тканей нижних конечностей, подколенные - преимущественно из области задней поверхности голеней. 
Запомните: Лимфатические узлы при островоспалительных  лимфаденитах всегда болезненны, слегка уплотнены, подвижны, не спаяны с окружающими тканями. 
Иногда, особенно при гнойно-некротических процессах в коже и нагноившихся ранах, между областью воспаления и увеличенными лимфатическими узлами можно заметить красноватый тяж, обусловленный воспалением соответствующих лимфатических сосудов (лимфангоитом), кожа над лимфоузлом может быть гиперемирована. 

При системном поражении лимфоузлы, как правило, безболезненные, плотные, с неровной поверхностью. Могут достигать больших размеров (при лимфогранулематозе до 15-20 см). При туберкулезе, лимфосаркоме лимфоузлы спаиваются между собой, образуют конгломераты, становятся малоподвижными, нагнаиваются.

4. Мышцы.  При исследовании мышц оценивают:

- степень развития мускулатуры,

- тонус, 

- силу,
- болезненность мышц при их ощупывании.

Степень развития мускулатуры (гипертрофия или атрофия отдельных мышц или мышечных групп) выявляют с помощью измерения их окружности и сравнения с таковыми же данными симметричного места (например, измеряют окружность измененной и здоровой конечности).

 Атрофия мышц может быть связана с поражением самой мышцы непосредственно, расстройством ее иннервации и др. причинами. Атрофии мышц нередко возникают у ослабленных больных, у пациентов, страдающих некоторыми заболеваниями нервной системы, сопровождающимися параличом или парезом конечностей, а также при хронических поражениях суставов (см. ниже). 

Диагностическую роль играет также определение мышечной силы и выявление расстройств функции мышц.

При исследовании мышц важно также правильно охарактеризовать иногда встречающиеся непроизвольные сокращения мышц - судороги. Различают:

-тетанические судороги - сравнительно длительные (от нескольких минут до нескольких часов) судорожные сокращения мышц (менингиты, бешенство, столбняк);

-клонические судороги - быстро следующие одно за другим судорожные сокращения мышц (например, при эпилептических припадках).

Судороги могут развиваться при заболеваниях почек (эклампсия), печени (печеночная недостаточность), поражениях центральной нервной системы (менингит), столбняке, холере и др.

Болезненность мышц встречается при миозитах, растяжениях и ушибах, межреберной невралгии.

5. Костно-суставная система


Кости. Определяют форму костей, наличие деформаций, болезненности при ощупывании и поколачивании. 

Из патологических деформаций костей чаще других встречаются деформации позвоночника. Различают:

1) кифоз - искривление позвоночника выпуклостью назад, нередко с образованием горба (gibbus);

2) лордоз - искривление позвоночника выпуклостью вперед;

3) сколиоз - боковые искривления позвоночника.

Нередко обнаруживается сочетание кифоза и сколиоза (кифосколиоз).

У больных с анкилозирующим спондилоартритом (болезнью Бехтерева) наблюдается сочетание гиперлордоза шейного и кифоза грудного отделов позвоночника, что ведет к очень характерным изменениям осанки больного в виде позы просителя. 

Запомните: Выраженные искривления позвоночника нередко приводят к существенным нарушениям функции легких и сердца, в частности, к развитию дыхательной недостаточности и легочного сердца.

При акромегалии происходит чрезмерное разрастание периферических костей конечностей (пальцев рук, ног), скуловых костей, нижней челюсти и др.

 Рахитические изменения – так называемая куриная грудь, рахитические четки - утолщение у места перехода ребер в реберные хрящи, искривления нижних конечностей и др. Значительные деформации позвоночника (кифоз, сколиоз) могут оказывать отрицательное влияние на функции органов грудной клетки.

При некоторых заболеваниях системы крови (лейкозах, миеломе, В12-дефицитной анемии) важным является определение болезненности костей при их поколачивании, а также наличие патологических переломов костей.

Суставы. При объективном исследовании суставов определяют:

-конфигурацию,

-припухлость,

-болезненность при ощупывании и движениях, 

-объем активных и пассивных движений в суставах,

-изменения кожи и подкожной клетчатки в области суставов.

Обследованию опорно-двигательного аппарата обязательно должно предшествовать изучение общего состояния больного. Следует обращать внимание на его конституциональный тип: например, лицам гиперстенического телосложения более свойственны дистрофические заболевания суставов. Признаки эндокринных заболеваний могут указывать на возможность различных эндокринных артропатий Обращают внимание на состояние кожного покрова, например, шелу- шение, гиперпигментация характерны для ревматоидного артрита,
бляшки на разгибательных поверхностях локтевых, коленных суставов, волосистой части головы  - для псориатического поражения.
Конфигурация суставов. Изменения конфигурации суставов могут быть обусловлены разными причинами. При воспалительных заболеваниях суставов (артритах), как правило, наблюдается увеличение их в объеме, сглаживание контуров суставов, их припухлость. Такая дефигурация суставов связана с острым воспалительным отеком синовиальной оболочки и мягких тканей, окружающих сустав (периартрикулярный отек), а также с наличием выпота в полость сустава. Нередко в этих случаях кожа над областью пораженного сустава гиперемирована, ее температура повышена. Обычно эти изменения формы суставов бесследно исчезают при своевременно начатом эффективном противовоспалительном лечении.

Деформация суставов - это более стойкое изменение формы суставов, обусловленное деструкцией хряща и суставных концов костей, развитием анкилозов, костными разрастаниями, повреждениями мышечно- связочного аппарата и подвывихами суставов. Многие заболевания проявляются характерными деформациями суставов. Так, при ревматоидном артрите кисти приобретают форму ласт моржа. Отмечается характерная ульнарная девиация кисти - отклонение III, IV и V пальцев в сторону локтевой кости, обусловленное подвывихами в пястно-фаланговых суставах с выступанием головок пястных костей, а также лучевая
(радиальная) девиация лучезапястного сустава.

При деформирующем остеоартрозе наблюдаются подвывих пястно-фаланговых суставов и латеральная девиация (радиальная или ульнарная) дистальных межфаланговых суставов, плотные узелки в тыльно-боковых отделах дистальных межфаланговых суставов (узелки Гебердена) и проксимальных межфаланговых суставов (узелки Бушара), обусловленные костными разрастаниями (остеофитами).

У больных с распространенным остеоартрозом при исследовании в вертикальном положении (нагрузка весом) нередко выявляются характерные деформации коленных суставов. Варусная деформация коленных суставов - genu varus, или 0-образные ноги, - свидетельствует о преимущественном поражении медиального отдела суставов (потеря хряща).

Вальгусная деформация коленного сустава - genu valgus, Х-образные ноги, связана с поражением хряща во всех отделах коленного сустава.

В области суставов нередко можно обнаружить и другие деформации, обусловленные поражением периартрикулярных тканей. Типичным примером стойкой деформации и ограничения подвижности суставов, обусловленных поражением периартрикулярных тканей, является контрактура Дюпюитрена. Это хроническое воспалительное заболевание ладонного апоневроза и сухожилий IV и V пальцев кисти, ведущее к рубцеванию, стягиванию кожи и фиксированной сгибательной контрактуре в пястно-фаланговых и проксимальных межфаланговых суставах.

Локальная припухлость вокруг возвышения локтевого отростка наблюдается при бурсите – местном воспалении серозной сумки локтевого сустава.

Ограниченное припухание тестоватой консистенции, располагающееся на тыле кисти вблизи лучезапястного сустава, обусловленное воспалением синовиальной оболочки (теносиновитом) общего разгибателя пальцев.

У больных подагрой характерно отложение кристаллов уратов под кожей с образованием плотных подагрических узлов (тофусов), которые, локализуясь в области локтевых, коленных суставов и вокруг межфаланговых и пястно-фаланговых суставов кисти, могут создавать впечатление их резкой деформации. Очень характерно для подагры появление тофусов на ушных раковинах.

Подкожные ревматоидные узелки, представляющие собой плотные, округлые, безболезненные соединительнотканные образования, которые чаще локализуются на разгибательной стороне предплечья вблизи локтевого сустава. Ревматоидные узелки являются характерным признаком ревматоидного артрита.

Изменения кожи над пораженными суставами чаще проявляются в виде гиперемии и гипертермии, что свидетельствует об остром воспалительном процессе в суставе и околосуставных тканях. Температуру кожи в области сустава лучше оценивать, прикладывая тыльную поверхность кисти исследующего, причем на очень непродолжительное время (не более 0,5 - 1,0 с), так как более длительное прикосновение может уравнять температуру кожи больного и исследующего.

Подвижность и болезненность суставов. Определяют объем активных и пассивных движений в суставах. Активные движения произвольно выполняет сам больной. Пассивные движения в исследуемых суставах осуществляет врач при полном мышечном расслаблении пациента.

Независимо от характера поражения самого сустава или периартрикулярных тканей объем активных движений в большинстве случаев оказывается сниженным. Для оценки степени ограничения движений в суставах следует ориентироваться на некоторые показатели нормальной двигательной функции.

При объективном исследовании суставов важно решить вопрос о характере поражения самих суставов и периартрикулярных тканей (мышц, сухожилий, нервов и т. п.). В этом отношении помогает выполнение следующих приемов:

Определение болезненности суставов при их ощупывании. Болезненность, определяемая по ходу суставной щели, в большинстве случаев свидетельствует о поражении самого сустава или о наличии внутрисуставной патологии (например, разрыва мениска коленного сустава). Болезненность, ограниченная периартрикулярными точками, обычно связана с внесуставной патологией (например, с развитием бурсита).

Определение характера боли, возникающей при движении в суставах. Для воспаления синовиальной оболочки сустава характерно появление так называемой стрессовой боли при движениях (незначительная боль при средних по амплитуде движениях, которая резко усиливается в крайних точках сгибания и разгибания. Боль одинаковой интенсивности на всем протяжении движения чаще связана с механическими изменениями в
суставе (разрушением хряща или кости).

Определение   болезненности   при   резистивных   активных  (изометрических)  движениях   в  суставах является важным признаком поражения периартрикулярных тканей. Исследование проводится следующим образом. Врач пытается произвести движение в суставе (красные стрелки), а пациент при этом оказывает активное    сопротивление    этому    движению,     напрягая    соответствующие    мышцы    (синие    стрелки).

Запомните: Если  при  резистивных активных (изометрических) движениях  в суставах  появляется  боль, а движения в суставе отсутствуют, речь идет о поражении мышц, сухожилий и других периартрикулярных тканей, а не самого сустава.

Определение соотношений объема активных  и  пассивных движений.  В  большинстве случаев  при воспалении синовиальной оболочки наблюдается одинаковое ограничение как активных, так и пассивных движений в суставах. Запомните: Если объем пассивных движений превышает объем активных движений, это свидетельствует о сопутствующем поражении периартрикулярных тканей.

Определение крепитации (хруста) при движениях.  Крепитация определяется  пальпаторно    на всем протяжении  сгибания   или   разгибания   пораженного  сустава.  Легкая,  еле  заметная   крепитация  обычно свидетельствует   о   воспалении   синовиальной   оболочки,   сумки   или   сухожильного   влагалища.   Грубая крепитация указывает на поражение хряща или кости.   От крепитации следует отличать громкие одиночные сухожильные   щелчки,   возникающие   иногда  при  движениях   в   крупных  суставах  (плечевом,   коленном, тазобедренном  и др.),  и щелчки, связанные с  искусственным  растяжением  суставов,  например суставов пальцев  рук.   В   последнем   случае   щелчки   чаще  обусловлены   образованием   внутрисуставных  газовых пузырьков.

Важно также оценить состояние мышц в области суставов. Для поражений суставов характерны слабость прикрепляющихся к ним мышц и их атрофия.
ОСМОТР ПО СИСТЕМАМ ОРГАНОВ

Система органов дыхания

Последовательно определяют наличие свободного или затрудненного носового дыхания, патологических изменений в ротоглотке и грудной клетки.

Осмотр грудной клетки лучше проводить в положении стоя или сидя с обнаженным до пояса туловищем. При осмотре грудной клетки оценивают следующие параметры:

· форму;

· наличие деформаций;

· симметричность участия обеих половин грудной клетки  в 

     акте дыхания;

· определение типа, частоты, глубины и ритма дыхательных

движений.  
Форма грудной клетки

По форме грудная клетка бывает физиологической и патологической. Физиологическая грудная клетка отличается симметрией и гармоничностью всех своих линий. Различают: нормостеническую, гиперстеническую, астеническую форму грудной клетки.

Нормостеническая грудная клетка по форме напоминает усеченный конус, основанием направленный вверх. Переднезадний (грудино-позвоночный  размер меньше бокового  поперечного), надключичные ямки выражены незначительно. Угол, образованный телом грудины и ее рукояткой, хорошо виден. Эпигастральный угол равен 90°. Лопатки плотно прилегают к грудной клетке и располагаются на одном уровне. Ребра в боковых отделах имеют умеренно косое направление. Грудной отдел туловища по своей высоте примерно равен брюшному.

Гиперстеническая грудная клетка имеет форму цилиндра и встречается у лиц гиперстенического телосложения. Переднезадний размер приближается к боковому, надключичные ямки отсутствуют (“сглажены”). Угол, образованный телом грудины и ее рукояткой, выражен значительно. Эпигастральный угол больше 90°. Направление ребер в боковых отделах грудной клетки приближается к горизонтальному, межреберные промежутки уменьшены, лопатки плотно прилегают грудной клетке. Грудной отдел меньше брюшного.
Астеническая грудная клетка удлиненная, плоская и встречается у лиц астенического телосложения. Переднезадний и боковой размеры уменьшены. Надключичные и подключичные ямки хорошо выражены. Угол соединения грудины с ее рукояткой отсутствует – грудина и ее рукоятка составляют прямую “пластину”. Эпигастральный угол меньше 90°. Направление ребер в боковых отделах грудной клетки приближается к вертикальному, десятые ребра не прикреплены к реберной дуге (costa decima fluctuens), межреберные промежутки расширены, лопатки крыловидно отстают от грудной клетке. Мышцы плечевого пояса развиты слабо, плечи опущены, грудной отдел больше брюшного.

Патологические формы грудной клетки развиваются под влиянием патологических процессов в органах грудной клетки (туберкулез, эмфизема легких), деформация скелета.

Эмфизематозная – укороченная, резко расширенная, бочковидная грудная клетка, находящаяся как бы в положении максимального вдоха с горизонтально расположенными ребрами, высоко поднятыми плечами, короткой шеей. По форме напоминает гиперстеническую и встречается при эмфиземе легких.

Паралитическая – по своим признакам напоминает астеническую. Резко удлинена, уплощена, как бы опущена и находится в положении максимального выдоха. Ребра сильно наклонены книзу, ключицы резко выступают, над- и подключичные ямки западают, лопатки отстают от грудной клетки (scapulae alatae). Встречается у резко исхудавших людей, при туберкулезе, раке.

Рахитическая – имеет два характерных признака: резко выдающуюся вперед грудную кость в виде вертикального (килевидная, куриная) или горизонтального выступа и четкообразные утолщения на месте перехода реберных хрящей в кость («рахитические четки»).

Воронкообразная («грудь сапожника») – грудная клетка имеет углубление в нижней части грудины, как результат аномалии развития грудины или длительно действующей на нее компрессии.

Ладьевидная  - грудная клетка имеет углубление по форме схожее с углублением лодки, располагающееся в верхней и средней части грудины. Формируется при заболеваниях спинного мозга (сирингомиелия).

 Деформация грудной клетки

На форму грудной клетки могут влиять различные виды искривления позвоночника: вбок  (сколиоз), назад (кифоз) с образованием горба, вперед (лордоз), сочетанные искривления позвоночника в сторону и кзади (кифосколиоз). Данные деформации грудной клетки ведут к тяжелым нарушениям функции дыхательного аппарата.

При осмотре можно выявить одностороннюю деформацию грудной клетки. Может иметь место увеличение в размерах одной из половин грудной клетки в результате скопления жидкости (гидроторакс) или воздуха (пневмоторакс) в плевральной полости. На пораженной стороне межреберные промежутки расширены и сглажены. При глубоком дыхании эта половина грудной клетки отстает в акте дыхания.

Уменьшение в размерах одной половины грудной клетки развивается при удалении части  или всего легкого (лобэктомия, пульмонэктомия), туберкулезе, раке легкого, сморщивании легочной паренхимы, спадении части легкого (ателектаз), развитии плевральных спаек. При этом межреберные промежутки на стороне поражения становятся узкими, позвоночник искривляется в больную сторону. При глубоком дыхании эта половина грудной клетки отстает в акте дыхания.

Симметричность участия обеих половин грудной клетки  акте дыхания

Отставание одной из половин грудной клетки  акте дыхания может наблюдаться при уменьшении или увеличении объема одной из половин грудной клетки, о чем уже сказано выше. А так же может развиваться при крупозной пневмонии, абсцессе легкого, тромбоэмболии легочной артерии, патологии плевры.

Определение типа дыхания 

Физиологические варианты типа дыхания: грудной (реберный), брюшной (диафрагмальный), смешанный.

Грудной тип дыхания характеризуется тем, что во время вдоха грудная клетка расширяется и слегка приподнимается, а во время выдоха суживается и незначительно опускается. Дыхательные движения осуществляются за счет сокращения межреберных мышц. Такой тип дыхания встречается преимущественно у женщин. 

При брюшном типе дыхания дыхательные движения осуществляются за счет сокращения диафрагмы. В фазе вдоха она сокращается и опускается, тем самым, способствуя увеличению отрицательного давления  в грудной полости и быстрому заполнению легких воздухом. Вслед за этим смещается вперед передняя брюшная стенка (вследствие повышения внутрибрюшного давления). В фазе выдоха происходит расслабление диафрагмы и ее подъем, что сопровождается смещением стенки живота в исходное положение. Это тип дыхания характерен для мужчин.
При смешанном типе дыхания дыхательные движения происходят за счет сокращения межреберных мышц и диафрагмы (часто встречается у лиц пожилого возраста, заболеваниях органов дыхания).

Частота дыхания

Подсчет числа дыхательных движений производится по движению грудной или брюшной стенки и притом незаметно для больного. Норма для взрослого человека в покое 16-20 дыхательных движений в минуту. 

При осмотре грудной клетки можно увидеть признаки нарушения дыхания – одышку.

Одышка (dyspnoe) – затрудненное, измененное дыхание, проявляющееся как субъективными ощущениями нехватки воздуха, так и объективными изменениями основных параметров функции внешнего дыхания (частоты, глубины дыхания, соотношения фаз вдоха и выдоха  и работы дыхательных мышц). Различают физиологическую и патологическую одышку.

Физиологическая одышка – адекватное физической нагрузке увеличение частоты и глубины дыхания у здоровых лиц, быстро исчезающее после прекращения нагрузки. Патологическая одышка наблюдается при ряде заболеваний, а у здоровых лиц лишь при выполнении нагрузки, превышающей возможности организма.

Учащение (tachipnoe) числа дыхательных движений в норме наблюдается при физическом и нервно-психическом перенапряжении. 

Патологическое tachipnoe по происхождению может быть: 

- за счет  нарушения функции дыхательного аппарата;

- за счет  патологии сердечно-сосудистой системы;

- за счет  нарушения транспортной функции крови;

- за счет  патологии ферментов дыхательного цикла Кребса;

- центрального генеза.

Одышка при нарушении функции дыхательного аппарата может быть в результате следующих причин:

- препятствие для прохождения воздуха со стороны дыхательных путей (обструкция бронхов, инородное тело, опухоли бронхов);

- со стороны легочной ткани (эмфизема легких, пневмония, рак, пневмосклероз, отек легких, инфаркт легкого, туберкулез);

- со стороны плевры (скопление жидкости в плевральной полости);

- со стороны дыхательных мышц (слабость, спазм, парез);

- со стороны грудной клетки (уменьшение ее подвижности, переломы ребер, окостенение хрящей).

В зависимости от нарушения соотношения фаз вдоха и выдоха выделяют три вида одышки: инспираторная, экспираторная и смешанная. 

Инспираторная одышка – затруднение фазы вдоха. Характерна для  сердечной недостаточности, фиброза легких и механического препятствия в верхних дыхательных путях (нос, глотка, гортань, трахея). При выраженном  сужении дыхательных путей вдох становится громким (стридорозное дыхание).

Экспираторная одышка – дыхание с затрудненным выдохом, наблюдается главным образом при уменьшении эластичности легочной ткани (эмфизема легких), сужении просвета мелких бронхов (бронхиолит, бронхиальная астма).

Смешанная одышка – затруднены обе фазы дыхательных движений. Наблюдается при уменьшении площади дыхательной поверхности (воспаление легких, отек легких, сдавление легкого из вне – гидро- пневмоторакс, ателектаз).

Резко выраженная одышка, возникающая внезапно, носит названия удушья. Удушье, возникающее приступами, называется астмой. Астма может различного быть происхождения. 

Бронхиальная астма – хроническое рецидивирующее заболевание с преимущественным поражением бронхов инфекционно-аллергической природы с приступами удушья. Приступ удушья развивается вследствие спазма гладких мышц бронхов, гиперсекреции, дискринии и отёка слизистой оболочки бронхов.

Сердечная астма - приступ одышки (чаще в ночное время), доходящий до степени удушья обусловленный развитием недостаточности левых отделов сердца и застоя в малом круге кровообращения. 

 Ortopnoe – выраженное нарушение дыхания, требующее сидячего положения в постели.
Патологическое урежение (bradipnoe) дыхания наступает при угнетении дыхательного центра и понижении его возбудимости. Оно может быть при опухолях мозга, кровоизлияниях в мозг, менингитах, уремии, печеночной и диабетической комах.

Остановка дыхания – apnoe.

Глубина дыхания

Может изменяться глубина дыхания. Поверхностное дыхание часто сочетается с учащением числа дыхательных движений. Дыхание может быть частым и поверхностным при миозитах, сухом плеврите, переломах ребер, невралгиях. Глубокое дыхание в большинстве случаев сочетается с урежением числа дыхательных движений.  

Глубокое (batipnoe) редкое дыхание с большими дыхательными движениями называется большое дыхание Куссмауля (встречается при комах).       

Ритм дыхания  

При ряде патологических состояний ритм дыхания нарушается. Если нарушение ритма дыхания повторяется, то такое дыхание называется периодическим. К такому дыханию относятся:

Дыхание Чейн-Стокса – после продолжительной (от нескольких секунд до 1минуты) дыхательной паузы (апноэ)сначала появляется бесшумное поверхностное дыхание, которое быстро нарастает по глубине, становится шумным и достигает максимума на 5-7-м дыхании. А затем в той же последовательности убывает и заканчивается очередной паузой. Такое дыхание встречается  при острых и хронических формах недостаточности мозгового кровообращения.

Дыхание Биота – ритмичные глубокие дыхательные движения, которые чередуются через равные отрезки времени с продолжительными (от нескольких секунд до 1минуты) дыхательными паузами. Встречается у больных менингитом, глубоком расстройстве мозгового кровообращения, в агональном состоянии. 

Дыхание Грокка (волнообразное). Напоминает дыхание Чейн-Стокса, но вместо дыхательной паузы наблюдается слабое поверхностное дыхание с последующим нарастанием и убыванием глубины дыхательных движений.  Такой вид дыхания можно рассматривать как проявление более ранней стадии нарушения мозгового кровообращения.         

Дыхание Грокко-Фругони – диссоциированное дыхание, которое встречается довольно редко. Является результатом нарушения координационной функции дыхательного центра. Характеризуется нарушением слаженной работы дыхательных мышц. Например, при нарушении синхронизации в сокращении межреберных мышц и диафрагмы, верхняя часть грудной клетки находится в состоянии вдоха, а нижняя – выдоха. Такое расстройство дыхания встречается при абсцессах головного мозга, при базальных менингитах, иногда в агональном периоде.

Система органов кровообращения

Осмотр органов кровообращения состоит из осмотра области сердца и осмотра сосудов.

1.
Осмотр области сердца

 При осмотре области сердца у больных с врожденными и приобретенными в раннем возрасте пороками сердца можно обнаружить “сердечный горб” (выпячивание области сердца). При значительных выпотных перикардитах наблюдается общее выбухание сердечной области, сглаживание межреберных промежутков.

У людей со слабо выраженной подкожно-жировой клетчаткой и астеническим телосложением в пятом межреберье можно видеть ритмичную пульсацию, обусловленную ударом верхушки сердца о переднюю грудную стенку – верхушечный толчок. Если в области сердца имеется ритмическое втяжение ограниченного участка, то говорят об отрицательном верхушечном толчке. Встречается он при слипчивом перикардите вследствие сращения париетального и висцерального листков перикарда.

Сердечный толчок - пульсация слева от грудины на довольно широкой площади, распространяющаяся на подложечную область. Он обусловлен сокращениями увеличенного правого желудочка.

Во втором межреберье справа от грудины можно выявить пульсацию аорты при аневризме восходящей части и дуги аорты, сморщивании правого легкого. Пульсация во втором межреберье слева от грудины наблюдается при расширении легочного ствола (гипертензия малого круга кровообращения).  Пульсация  в третьем и четвертом межреберье может встречаться у больных с аневризмой левого желудочка, возникшей после инфаркта миокарда.

2.
Осмотр сосудов 

Резко выступающие и извитые артерии (особенно височные) наблюдаются у больных, страдающих артериальной гипертонией, атеросклерозом. 

При осмотре шеи у здоровых людей можно видеть пульсацию сонных артерий, синхронную  с верхушечным толчком. При недостаточности клапана аорты можно наблюдать выраженную пульсацию сонных артерий – “пляска каротид”. При этом может иметь место ритмическое покачивание головы – симптом Мюссе. Иногда наблюдается пульсация и других артерий: подключичных, плечевых, локтевых, вплоть до капиллярного пульса. Для его обнаружения следует слегка нажать на конец ногтя до образования белого пятна. При каждом пульсовом ударе оно будет расширяться и сужаться. Точно так же может пульсировать пятно гиперемии, вызванное растиранием кожи на лбу (недостаточность клапанов аорты, тиреотоксический зоб).

При осмотре у здорового человека можно обнаружить набухание вен в положении лежа, но оно исчезает при переходе в вертикальное. 

Общий венозный застой вызывается поражением правых отделов сердца, а так же заболеваниями, повышающими давление в грудной клетке и затрудняющими отток венозной крови через полые вены (недостаточность правого желудочка и др. пороки сердца, экссудативный, слипчивый перикардит, пневмоторакс, эмфизема легких). При этом шейные вены расширяются и становятся набухшими.

Местный венозный застой вызывается сдавлением вены снаружи (опухоли, рубцы и т.д.). При  сдавлении верхней полой вены расширение вен шеи и рук сочетается с резким отеком шеи (воротник Стокса) и рук (“пелерина”). При затруднении оттока через нижнюю полую вену расширяются вены нижних конечностей и боковых поверхностей брюшной полости. При затруднении оттока через воротную вену коллатерали между воротной веной и полыми венами расширяются, образую “голову Медузы”. Расширение вен на руках встречается и у здоровых людей, однако при поднятии рук вены спадаются.

Помимо набухания шейных вен можно увидеть пульсацию яремных вен, совпадающую с систолой желудочков – положительный венный пульс. Он является характерным симптомом для недостаточности трехстворчатого клапана.

Отрицательный венный пульс – во время систолы предсердий яремные вены набухают вследствие замедления тока крови, а во время систолы желудочков спадаются вследствие ускорения тока крови. У здоровых людей он мало заметен и становится более отчетливым  в результате застоя в них крови.

При осмотре сосудов нижних конечностей необходимо обратить внимание на варикозное расширение вен, тромбофлебит, так как в этом случае у больного имеется риск тромбоэмболических осложнений.

Система органов пищеварения
1.
Осмотр рта  и его полости

При осмотре рта обращают внимание на его форму (симметричность углов рта, постоянно открытый рот), окраску губ, высыпаний пузырьков (herpes labialis), трещины слизистой оболочки губ.

Язык здорового человека чистый и влажный. При ряде заболеваний язык имеет свои особенности.

При хроническом гастрите, неосложненной язвенной болезни язык влажный, обложен белым налетом. При остром гастрите на языке может быть серо-белый, неприятно пахнущий налет. При остром животе, тяжелых инфекциях и интоксикации язык сухой, может быть обложен коричневым налетом. “Лакированный” язык со сглаженными сосочками - при раке желудка, атрофическом гастрите. “Малиновый” язык – при скарлатине.  

На языке могут быть локальные утолщения эпителия (лейкоплакия) – у курильщиков, при стоматитах и др. 

При тяжелом гипотиреозе (снижение функции щитовидной железы) язык может быть увеличен со следами от зубов на боковых поверхностях.

Необходимо обратить внимание на состояние зубов, так как отсутствие значительного количества зубов не обеспечивает достаточного пережевывания пищи. Кариозные зубы, стоматиты, гингивиты (воспаление слизистой оболочки десны) служит источником инфекции для органов пищеварения.

 При врожденном сифилисе может изменяться  форма зубов. Так называемые гетчинсоновы зубы (нижняя поверхность верхних резцов имеет неправильную выпуклую выемку и зубы при этом отстоят друг от друга на значительном расстоянии). Изменение формы зубов часто сочетается с потерей слуха и паренхиматозным кератитом (триада Гетчинсона). 

Быстрое выпадение и разрушение зубов наблюдается при сахарном диабете, нарушениях минерального обмена.

Следует осмотреть слизистую оболочку полости рта (наличие афт, пятен Филатова-Коплика, кровоизлияний). Выраженные изменения десен могут наблюдаться при ряде заболеваний (цинга, острый лейкоз, сахарный диабет). При хроническом отравлении свинцом на деснах появляется серо-черная кайма вследствие отложения в ней сернистого свинца.

 При осмотре ротовой полости необходимо обратить внимание на состояние миндалин, их величину, консистенцию, наличие налета, гнойных пробок и цвет слизистой вокруг них.

2. Осмотр живота 

Форма живота оценивается в положении стоя и лежа на спине. Живот может быть увеличен вследствие чрезмерного развития подкожной жировой клетчатки при общем ожирении, метеоризма, значительной гепато- спленомегалии, беременности, скопления жидкости в брюшной полости (асцит) и др. Увеличение живота при асците сопровождается выбуханием пупка и невозможностью взять кожу в складку, чего не бывает при ожирении. В вертикальном положении живот при асците выглядит отвисшим, так как жидкость стекает вниз (в виде фартука), а в  горизонтальном – живот распластан (“лягушачий живот”). 

У истощенных людей могут быть видны контуры и перистальтика желудка. При стенозе привратника отчетливо прослеживаются перистальтические движения в виде вала, приподнимающего брюшную стенку. При перитоните живот напряжен, втянут и имеет плоскую форму (“доскообразный живот”).

Ассиметрия живота. При больших опухолях можно увидеть выбухание брюшной стенки. При низко расположенной кишечной непроходимости развивается ассиметричное вздутие живота. Выпячивание правого подреберья  и подложечной области встречается при значительном увеличении печени.  В случае значительного увеличения селезенки наблюдается выбухание левого подреберья.

Участие живота в акте дыхания. При острых воспалительных процессах в брюшной полости и выраженном болевом синдроме передняя брюшная стенка не участвует в акте дыхания или ее движения ограничены.
При осмотре живота необходимо обратить внимание на развитие подкожной венозной сети. Расширенные, набухшие и извитые венозные коллатерали, располагающиеся лучеобразно вокруг пупка, образуют  “голову Медузы” и появляются при синдроме портальной гипертензии (цирроз печени, тромбоз и сдавление воротной вены).

Необходимо отметить наличие грыжевых выпячиваний и расхождения прямых мышц живота при подъеме больным головы.

Система органов мочевыделения
1.
Осмотр области почек.

Осмотр почечной области в большинстве случаев не выявляет заметных изменений. При паранефрите можно обнаружить отечность, вызванное скоплением гноя, и покраснение. В редких случаях, при гигантских опухолях почки, можно увидеть выпячивание поясничной области.

2.
Осмотр области мочевого пузыря.

При осмотре надлобковой области можно видеть более или менее значительное ее выбухание (сильное переполнение и перерастяжение мочевого пузыря мочой, опухоль мочевого пузыря, аденома или рак простаты).

Система органов кроветворения
При осмотре обращают внимание на цвет кожных покровов. При железодефицитной анемии отмечается бледность кожных покровов. Следует помнить о том, что бледность кожи может маскироваться  гиперпигментацией (при загаре). Поэтому более доказательным признаком анемизации является бледность слизистых оболочек. При ювенильном хлорозе кожа имеет алебастровую бледность, может быть зеленоватый оттенок. При В12- дефицитной анемии кожа слегка желтоватая, восковидная. При хронических лейкозах кожа приобретает землисто-серый оттенок, а при эритремии – вишнево-красный.

При осмотре отмечают наличие кровоизлияний в виде пятен различной величины и формы, кровоподтеков, которые являются признаком геморрагических диатезов.

При осмотре обращают внимание на состояние трофики кожных покровов. При анемиях отмечается сухость кожи, шелушение. Волосы становятся ломкими, сухими.

При заболеваниях кроветворной системы можно выявить изменения со стороны полости рта. При  В12- дефицитной анемии развивается хантеровский глоссит (лаковый язык) и быстро прогрессирующее поражение зубов, при лейкозах – язвенная ангина и стоматит.

Осмотр лимфоузлов может выявить увеличение регионарных лимфоузлов на шеи, над и под ключицами, в подмышечных областях. При значительном увеличении  селезенки может наблюдаться выбухание левой половины живота.

Система желез внутренней секреции
Осмотр больного является ценным методом в диагностике эндокринных нарушений и, иногда, позволяет поставить диагноз уже при первом взгляде на пациента.

Заболевания эндокринной системы могут вызвать изменения выражения лица больного (см. выше).

Осмотр шеи (передней поверхности) дает представление о размерах щитовидной железы при её увеличении.

Рост. Гигантский рост (больше 195 см) - при акромегалическом гигантизме, евнухоидном гигантизме. Карликовый рост (менее 135 см) может быть гипофизарного происхождения (снижение функции передней доли) с сохранением детских пропорций тела, недоразвитием
половых органов, отсутствием вторичных половых признаков. Подобные симптомы могут наблюдаться при резком снижении функций щитовидной железы с присоединением признаков микседемы и умственного недоразвития вплоть до идиотизма.

Кожа. Бледность с желтушным оттенком развивается при микседеме, гиперемия лица при синдроме Иценко-Кушинга, бронзовая окраска слизистых и кожных покровов, особенно кожных складок, ладоней и др. выявляется при осмотре у страдающих аддисоновой болезнью; сухая, шелушащаяся кожа - при понижении функции щитовидной и
паращитовидной желез. При гипотиреозе кожа сухая, холодная на ощупь, при гипертиреозе кожа на ощупь гладкая, влажная. При акромегалии утолщение кожи. Полосы красно-фиолетового цвета при синдроме Иценко-Кушинга. Расчесы кожных покровов и фурункулез, отложение холестерина на коже зек встречаются не редко при сахарном диабете. Ломкость
костей при гипотиреозе и тетании.

Волосяной покров: женский тип оволосения у мужчин типичен для евнухоидизма, усиленный рост волос (причем у женщин по мужскому типу) - для акромегалии, синдрома Иценко-Кушинга, хромосомной аномалии, выпадение ресниц, бровей, усов, волос на голове - для микседемы.

Подкожный слой. Для тиреогенного ожирения характерно равномерное распределение подкожной жировой клетчатки, преимущественное отложение жира в области тазового пояса (нижняя часть живота, ягодицы, бедра) - для гипофизарного, полового ожирения. Отложение жира на лице и туловище при синдроме Иценко-Кушинга (см. также раздел "Осмотр подкожной жировой клетчатки'). Исхудание встречается при некоторых формах сахарного диабета, тиреотоксикозе. Кахексия при болезни Симмондса, онкологических заболеваниях.

Костно-мышечная  система
Осанка. Прямая осанка, бодрая и уверенная походка, свободные, непринужденные движения указывают на хорошее состояние организма. 

Грудной кифоз в сочетании со сглаживанием поясничного лордоза и ограниченной подвижностью позвоночника (“поза просителя”) характеры для болезни Бехтерева. Поражения позвоночника, суставов, воспалительные острые заболевание мышц (миозиты) ограничивают,
сковывают движения больных, в ряде случаев по полной неподвижности из-за болей. 

Походка. Большое значение имеет изучение походки больного, что в ряде случаев дает ценные сведения для диагноза. Паралитическая походка (при гемиплегии) проявляется тем, что больной волочит ногу с пораженной стороны, паретическая походка - замедлением движения больного вследствие как бы (прилипания) его ступней к полу (при контрактуре конечностей, парезах социального происхождения и др.). “Пьяная походка” встречается при заболеваниях мозжечка, нарушениях мозгового кровообращения, алкогольной интоксикации. “Утиная” походка при врожденных вывихах бедра. Чаше приходиться видеть больных, у которых вследствие расстройств инервации мышц нарушены движения одной конечности (моноплегия), либо парализованы обе ноги (параплегия), либо парализованы конечности на одной стороне (гемиплигия), редко парализованы все четыре конечности (тетраплегия). Одностороннее поражение суставов нижней конечности сопровождается щажением её при ходьбе (из-за болей) и ведет к  хромоте (см. также в разделе осмотр суставов).

Параличи и порезы могут быть вследствие травм спинного мозга, кровоизлияниях в мозг и др. 

Ослабление активных мышечных движений носит название пареза, полная невозможность производить движения – паралич.

Деформация концевых фаланг пальцев со склеротическими изменениями кожи на них, в тяжелых случаях - её некротическими изменениями, наличие своеобразных стягивающих складок кожи в области рта (“симптом кисета”), особенно если эти изменения обнаруживаются у женщин, преимущественно молодого возраста, позволяют поставить диагноз системной склеродермии. При акромегалии - резкое утолщение костей непропорционально развитых частей скелета,   при  евнухоидизме запаздывание     костеобразования эпифизарных      концов      длинных трубчатых костей.

Избыточное развитие мускулатуры встречается при акромегалии,  при недостаточном поступлении в кровь гормона околощитовидных желез могут развиваться тетанические судороги, захватывающие преимущественно группу сгибательных мышц. Кисть руки приобретает характерную форму, называемой "рукой акушера". При судорогах лица, создается впечатление вынужденной улыбки.

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
1. КАКАЯ ФОРМА НАРУШЕНИЯ СОЗНАНИЯ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ РЕЗУЛЬТАТОМ УГНЕТЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
1) сопор
2) кома
3) эйфория
4) ступор

2. ВЫНУЖДЕННЫМ ПОЛОЖЕНИЕМ НАЗЫВАЕТСЯ
1) положение, при котором пациент имеет возможность самообслуживания, активных движений
2) положение, при котором отсутствует возможность к самообслуживанию
3) положение, которое занимает пациент для облегчения страданий

3. В КАКОМ ПОЛОЖЕНИЕ НАХОДИТСЯ КОМАТОЗНЫЙ БОЛЬНОЙ
1) в активном
2) в пассивном
3) в вынужденном

4. БОЛЬНОЙ СИДИТ, НАГНУВШИСЬ ВПЕРЕД, ПРИ
1) стенокардии
2) миокардите
3)  аортальном стенозе
4) выпотном перикардите
5) сердечной астме

5. ПРИ   ПРИСТУПЕ  БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ  БОЛЬНОЙ ЗАНИМАЕТ СЛЕДУЮЩЕЕ ВЫНУЖДЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ
1) сидя, упираясь руками о спинку стула, край кровати, колени
2) вертикальное положение (сидя) с опущенными вниз ногами
3) лежа на животе
4) лежа на левом боку
5) коленно-локтевое положение

6. ОРТОПНОЭ - ВЫНУЖДЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ, КОТОРОЕ  БОЛЬНОЙ ЗАНИМАЕТ ПРИ
1) приступе бронхиальной астмы
2) прободной язве
3) приступе сердечной астмы
4) раке головки поджелудочной железы
5) крупозной пневмонии

7. УКАЖИТЕ ТИП ЛИХОРАДКИ, ПРИ КОТОРОЙ У БОЛЬНОГО В ТЕЧЕНИЕ  НЕДЕЛИ ТЕМПЕРАТУРА 38,0- 38,8
1) Febris continua
2) Febris remitens
3) Febris intermittens
4) Febris hectic
5) Febris recurrens

8. УКАЖИТЕ ТИП ЛИХОРАДКИ, ПРИ КОТОРОЙ  СУТОЧНЫЕ КОЛЕБАНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ  В ПРЕДЕЛАХ 37,0 -39,0
1) Febris intermittens
2) Febris remitens
3) Febris hectic
4) Febris continua
5) Febris recurrens

9. УКАЖИТЕ ТИП ЛИХОРАДКИ, ПРИ КОТОРОЙ  ДЛИТЕЛЬНАЯ ЛИХОРАДКА СМЕНЯЕТСЯ КОРОТКИМ ПЕРИОДОМ НОРМАЛЬНОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА, ПОСЛЕ ЧЕГО НАСТУПАЕТ НОВЫЙ ЕЕ ПОДЪЕМ
1) Febris intermittens
2) Febris remitens
3) Febris hectic
4) Febris continua
5) Febris recurrens
10. УКАЖИТЕ ТИП ЛИХОРАДКИ, ПРИ КОТОРОЙ  ПЕРИОДЫ ПОСТЕПЕННОГО ПОВЫШЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА В ТЕЧЕНИЕ НЕСКОЛЬКИХ ДНЕЙ СМЕНЯЮТСЯ ПЕРИОДАМИ ПЛАВНОГО ЕЕ СНИЖЕНИЯ
1) постоянная лихорадка (febris continua) 
2) послабляющая лихорадка (febris remittens) 
3) истощающая лихорадка (febris hectica)
4) волнообразная лихорадка (febris undulans)
5) перемежающаяся лихорадка (febris intermittens)

11. БЛЕДНОЕ, ОДУТЛОВАТОЕ ЛИЦО С ОТЕЧНЫМИ ВЕКАМИ И УЗКИМИ ГЛАЗНЫМИ ЩЕЛЯМИ НАЗЫВАЕТСЯ
1) Корвизара
2) одутловатое (нефротическое)
3) Гиппократа
4) «восковой куклы»
5) facies mitralis
12. ДЛЯ СИНДРОМА АНЕМИИ, ВСЛЕДСТВИЕ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА В12, ХАРАКТЕРНО
1) «львиное лицо»
2) «сардонический смех»
3) лицо Корвизара
4) лицо «восковой куклы»
5) «лунообразное лицо»
13. ЛИЦО КОРВИЗАРА НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ
1) почечной недостаточности
2) микседеме
3) сердечной недостаточности
4) В 12-дефицитной анемии
5) тиреотоксикозе

14. ДАЙТЕ ОПИСАНИЕ “FACIES NEFRITICA”
1) цианоз губ, цианотичный румянцем на щеках в виде так называемой «митральной бабочки»
2) тревожное, раздраженное или испуганное выражение лица, глазные щели расширены, характерен своеобразный блеск глаз, выпячивание глазных яблок или экзофтальм
3) лицо мертвенно-бледное с сероватым оттенком, глаза запавшие, заострённый нос, на лбу капли холодного профузного пота
4) лицо одутловатое, бледное, отёки под глазами, веки набухшие, глазные щели узкие;
5) возбужденное выражение( гиперемия кожи,   лихорадочный блеск глаз 
15. ДЛЯ БОЛЬНОГО С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ХАРАКТЕРНО
1) «львиное лицо»
2) «маска Паркинсона»
3) лицо «восковой куклы»
4) «лицо Корвизара»
5) лунообразное лицо

16. ДАЙТЕ ОПИСАНИЕ “ЛИЦА ГИППОКРАТА”
1) цианоз губ, цианотичный румянцем на щеках в виде так называемой «митральной бабочки»
2) тревожное, раздраженное или испуганное выражение лица, глазные щели расширены, характерен своеобразный блеск глаз, выпячивание глазных яблок или экзофтальм
3) лицо мертвенно-бледное с сероватым оттенком, глаза запавшие, заострённый нос, на лбу капли холодного профузного пота
4) лицо одутловатое, бледное, отёки под глазами, веки набухшие, глазные щели узкие
5) возбужденное выражение( гиперемия кожи,   лихорадочный блеск глаз 
17. ТРЕВОЖНОЕ, РАЗДРАЖЕННОЕ ИЛИ ИСПУГАННОЕ ВЫРАЖЕНИЕ ЛИЦА, ГЛАЗНЫЕ ЩЕЛИ РАСШИРЕНЫ, ХАРАКТЕРЕН СВОЕОБРАЗНЫЙ БЛЕСК ГЛАЗ, ВЫПЯЧИВАНИЕ ГЛАЗНЫХ ЯБЛОК ИЛИ ЭКЗОФТАЛЬМ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ
1) лица  Корвизара
2) нефротического лица
3) «маски Гиппократа»
4) лица «восковой куклы»
5) лица больного тиреотоксикозом
18. ДЛЯ МИТРАЛЬНОГО СТЕНОЗА ХАРАКТЕРНО
1) лицо Корвизара
2) «львиное «лицо
3) facies mitralis
4) facies nefritica
5) лицо Гиппократа

19.  ДАЙТЕ ОПИСАНИЕ «ЛИЦА КОРВИЗАРА»
1) тревожное, раздраженное или испуганное выражение лица, глазные щели расширены, характерен своеобразный блеск глаз, выпячивание глазных яблок или экзофтальм
2) лицо мертвенно-бледное с сероватым оттенком, глаза запавшие, заострённый нос, на лбу капли холодного профузного пота
3) лицо одутловатое, бледное, отёки под глазами, веки набухшие, глазные щели узкие;
4) возбужденное выражение( гиперемия кожи,   лихорадочный блеск глаз 
5) лицо одутловатое, желтовато-бледное с отчётливым цианотическим оттенком, рот постоянно полуоткрыт, губы цианотичные, глаза слипающиеся, тусклые

20. ДЛЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО ЦИАНОЗА ХАРАКТЕРНО: 
1) диффузный характер, серый оттенок, «теплый» цианоз 
2) дистальная локализация (акроцианоз), «холодный» цианоз 

21.  ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ  ЦИАНОЗ (АКРОЦИАНОЗ) ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
1) сердечной недостаточности
2) бронхо-легочной патологии
3) заболеваний гепато-биллиарной системы

22. ЖЕЛТУШНОЕ ОКРАШИВАНИЕ КОЖИ ХАРАКТРЕНО ДЛЯ ПАТОЛОГИИ
1) мочевыделительной системы
2) эндокринной системы
3) гепато-биллиарной  системы
4) болезней легких
5) заболеваний головного мозга

23. БРОНЗОВОЕ (КОРИЧНЕВОЕ) ОКРАШИВАНИЕ КОЖИ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ
1) недостаточности надпочечников
2) тиреотоксикозе
3) гиперфункции надпочечников
4) лейкозах
5) дыхательной недостаточности

24. ПОЛНАЯ ПОТЕРЯ ПИГМЕНТА НАЗЫВАЕТСЯ
1) альбинизм
2) витилиго
3) лейкодерма
4) гемосидероз

25. ГИПЕРГИДРОЗ НЕ ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ
1) лихорадке в период падения температуры
2) стрессе
3) тяжелой почечной недостаточности
4) тиреотоксикозе
5) туберкулезе легких
26.  СКЛАДКА КОЖИ, ВЗЯТАЯ ДВУМЯ ПАЛЬЦАМИ НА БРЮШНОЙ СТЕНКЕ, БЫСТРО ИСЧЕЗАЕТ. ЭЛАСТИЧНОСТЬ КОЖИ
1) нормальная
2) пониженная
3) повышенная
27. СКЛАДКА КОЖИ, ВЗЯТАЯ ДВУМЯ ПАЛЬЦАМИ НА БРЮШНОЙ СТЕНКЕ, ДОЛГО НЕ  ИСЧЕЗАЕТ. ЭЛАСТИЧНОСТЬ КОЖИ
1) нормальная
2) пониженная
3) повышенная
28.  ТУРГОР КОЖИ СНИЖЕН ПРИ
1) ожирении
2) истощении
3) анасарке
4) пастозности
5) ожогах

29. «СОСУДИСТЫЕ ЗВЕЗДОЧКИ» И «ПЕЧЕНОЧНЫЕ ЛАДОНИ» ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
1) почек  
2) легких 
3) сердца
4) печени
5) желудка

30.  КОЙЛОНИХИИ ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ
1) геморрагическом синдроме
2) синдроме анемии вследствие дефицита железа
3) синдроме сердечной недостаточности
4) синдроме портальной гипертензии
5) дыхательной недостаточности

31. ЧТО ТАКОЕ КОЙЛОНИХИИ
1) выпуклость ногтей в виде часовых стекол 
2) ложкообразные вдавления ногтей 
3) ломкость ногтей 
4) утолщение ногтей
5) точечные геморрагии под ногтевым ложем

32.  «БАРАБАННЫЕ ПАЛОЧКИ» ВЫЯВЛЯЮТСЯ ПРИ
1) острой пневмонии                     
2) хроническом абсцессе легкого                            
3) хроническом гломерулосклерозе
4) ишемической болезни сердца
5) циррозе печени 
33.  КРАЙНЯЯ СТЕПЕНЬ ИСХУДАНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ
1) анасарка
2) асцит
3) кахексия
4) истощение
5) отечность 
34. ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ ВЫЯВЛЯЮТ
1) телеангиоэктазии
2) ожирение
3) цианоз губ и слизистых полости рта
4) набухшие шейные вены
5) «барабанные палочки» и «часовые стекла»
35. ДИФФУЗНЫЕ МЯГКИЕ, ЛОКАЛИЗУЮЩИЕСЯ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО НА ЛИЦЕ, ОТЕКИ, УВЕЛИЧИВАЮЩИЕСЯ УТРОМ, УМЕНЬШАЮЩИЕСЯ ВЕЧЕРОМ В СОЧЕТАНИИ С БЛЕДНОСТЬЮ КОЖИ, ИМЕЮТ ПРОИСХОЖДЕНИЕ
1) почечное     
2) аллергическое  
3) воспалительное     
4) при гипотиреозе 
5) сердечное 

36.  ДИФФУЗНЫЕ ПЛОТНЫЕ, ЛОКАЛИЗУЮЩИЕСЯ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО НА ГОЛЕНЯХ И СТОПАХ, ОТЕКИ, УВЕЛИЧИВАЮЩИЕСЯ К ВЕЧЕРУ, УМЕНЬШАЮЩИЕСЯ УТРОМ И СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ АКРОЦИАНОЗОМ, ИМЕЮТ ПРОИСХОЖДЕНИЕ
1) почечное     
2) аллергическое  
3) воспалительное     
4) при гипотиреозе 
5) сердечное 

37.  ОБЩИЙ ОТЕК,  ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЙСЯ РАСПРОСТРАНЕНИЕМ ЕГО ПО ВСЕМУ ТЕЛУ, С ВЫХОДОМ ТРАНССУДАТА В БРЮШНУЮ, ПЛЕВРАЛЬНУЮ ПОЛОСТЬ, ПЕРИКАРД НАЗЫВАЕТСЯ
1) асцит
2) гидроперикард
3) гидроторакс
4) пастозность
5) анасарка

38.  МЕСТНЫЙ ОГРАНИЧЕННЫЙ БОЛЕЗНЕННЫЙ ОТЕК С ГИПЕРЕМИЕЙ И ГОРЯЧЕЙ КОЖЕЙ НАД НИМ ИМЕЕТ ПРОИСХОЖДЕНИЕ
1) почечное     
2) аллергическое  
3) воспалительное     
4) при гипотиреозе 
5) сердечное 

39.  ВНЕЗАПНО ПОЯВИВШИЙСЯ МЕСТНЫЙ БЕЗБОЛЕЗНЕННЫЙ ОТЕК БЕЗ ГИПЕРЕМИИ КОЖИ И ПОВЫШЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА ИМЕЕТ ПРОИСХОЖДЕНИЕ
1) почечное     
2) аллергическое  
3) воспалительное     
4) при гипотиреозе 
5) сердечное.

40. ПРИ ЭМФИЗЕМЕ ЛЕГКИХ  ФОРМА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
1) ладьевидная
2) астеническая
3) бочкообразная 
4) воронкообразная 
5) рахитическая 

41. ОТСТАВАНИЕ ОДНОЙ ПОЛОВИНЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ В АКТЕ ДЫХАНИЯ МОЖЕТ БЫТЬ ВСЛЕДСТВИЕ
1) крупозной пневмонии
2) острого инфаркта миокарда
3) хронического бронхита
4) желчекаменной болезни
5) почечной колики

42.  ДЛЯ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ХАРАКТЕРНО
1) стридорозное дыхание
2) экспираторная одышка
3) дыхание Куссмауля или дыхание Чейн-Стокса
4) дыхание Чейн-Стокса или дыхание Биота
5) инспираторная одышка

43. КАК НАЗЫВАЕТСЯ ГЛУБОКОЕ ШУМНОЕ РЕДКОЕ ДЫХАНИЕ
1) дыхание Чейн-Стокса 
2) дыхание Биота 
3) стридорозное дыхание 
4) дыхание Куссмауля 

44. БОЧКООБРАЗНАЯ ГРУДНАЯ КЛЕТКА РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ
1) остром абсцессе легкого
2) крупозной пневмонии
3) эмфиземе легких
4) остром бронхите
5) экссудативном плеврите
45.  ОТСТАВАНИЕ В ДЫХАНИИ ПОЛОВИНЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ
1) крупозной пневмонии
2) эмфиземе легких
3) хроническом обструктивном бронхите
4) бронхиальной астме 
5) хроническом абсцессе легкого
46. ВЫРАЖЕННЫЙ СЕРДЕЧНЫЙ ТОЛЧОК И ЭПИГАСТРАЛЬНАЯ ПУЛЬСАЦИЯ ВЫЯВЛЯЮТСЯ ПРИ
1) гипертрофии и дилатации правого желудочка
2) сращении листков перикарда (слипчивом перикардите)
3) гипертрофии и дилатации левого желудочка
4) гипертрофии левого желудочка без дилатации
5) гипертрофии левого предсердия
47. ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ ВЕРХУШЕЧНЫЙ ТОЛЧОК (СИСТОЛИЧЕСКОЕ ВТЯГИВАНИЕ) ВЫЯВЛЯЕТСЯ ПРИ
1) сращении листков перикарда (слипчивом перикардите)
2) гипертрофии правого предсердий
3) гипертрофии и дилатации левого желудочка
4) гипертрофии левого желудочка без дилатации
5) гипертрофии левого предсердия
48. «МАЛИНОВЫЙ» ЯЗЫК ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ
1) гриппе
2) скарлатине
3) язвенной болезни
4) раке желудка
5) инфаркте миокарда

49. «ЛЯГУШАЧИЙ» ЖИВОТ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
1) асцита
2) ожирения
3) беременности
4) метеоризма

50. РАСШИРЕННЫЕ И НАБУХШИЕ ВЕНОЗНЫЕ КОЛЛАТЕРАЛИ, РАСПОЛАГАЮЩИЕСЯ ЛУЧЕОБРАЗНО ВОКРУГ ПУПКА (“ГОЛОВА МЕДУЗЫ”) ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ
1) почечной недостаточности
2) портальной гипертензии
3) хронического панкреатита
4) острого инфаркта миокарда
5) постгеморрагической анемии

51. ХАНТЕРОВСКИЙ ГЛОССИТ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
1) хронического лимфолейкоза
2) В12-дефицитной анемии
3) хронического миелолейкоза
4) эритремии
5) железодефицитной анемии

52. ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА - ЭТО КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ
1) железодефицитной анемии
2) В12-дефицитной анемии
3) эритремии
4) острого лейкоза
5) язвенной болезни желудка

53. «ПЬЯНАЯ ПОХОДКА» ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ
1) врожденных вывихах бедра
2) нарушениях мозгового кровообращения
3) заболеваниях мозжечка
4) нарушении инервации мышц
5) анкилозе коленного сустава
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