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Ю. В. Кузнецова
Факультетская терапия

 
1. Респираторные аллергозы

 
Респираторные аллергозы представляют собой общие ал-

лергические заболевания с преобладающим повреждением
органов дыхания.

Аллергозы развиваются в результате сенсибилизации эн-
догенными и экзогенными аллергенами.

К экзогенным аллергенам неинфекционной природы от-
носят: бытовые – стиральные порошки, предметы бытовой
химии; эпидермальные – шерсть, кожные чешуйки домаш-
них животных; пыльцевые – пыльца различных растений;
пищевые – продукты питания; растительные, лекарствен-
ные. К аллергенам инфекционной природы относятся бакте-
риальные, грибковые, вирусные и др.

Классификация следующая.
1. Аллергический ринит или риносинусит.
2. Аллергический ларингит, фарингит.
3. Аллергический трахеит.
4. Аллергический бронхит.
5. Эозинофильный легочный инфильтрат.
6. Бронхиальная астма.



 
 
 

Симптоматика и диагностика
Аллергический ринит и риносинусит. Анамнез – наличие

аллергических заболеваний у родителей и близких родствен-
ников ребенка, связь заболеваний с аллергенами.

Симптоматически проявляются острым началом: внезап-
ное возникновение сильного зуда, жжение в носу, присту-
пы чихания, обильные жидкие, часто пенистые выделения из
носа.

При осмотре выявляется отек слизистой носовой перего-
родки, нижних и средних носовых раковин. Слизистая име-
ет бледно-серый с голубоватым оттенком цвет, поверхность
блестящая с мраморным рисунком.

При рентгеновском обследовании на снимках черепа
видны утолщения слизистой оболочки верхнечелюстных и
фронтальных пазух, решетчатого лабиринта.

Характерны положительные кожные пробы с инфекцион-
ными и неинфекционными аллергенами.

При лабораторной диагностике – повышение уровня им-
муноглобулина Е в носовом секрете.

Аллергический ларингит и фарингит могут протекать в
форме ларинготрахеита.

Характерно острое начало, сухость слизистой оболочки,
чувство першения, саднения в горле, приступы сухого каш-
ля, который в дальнейшем становится «лающим», грубым,
появляется осиплость голоса, вплоть до афонии.

При развитии стеноза появляется инспираторная одышка,



 
 
 

участие вспомогательных мышц в акте дыхания, втяжение
податливых мест грудной клетки, раздувание крыльев но-
са, брюшное дыхание приобретает большую интенсивность
и амплитуду.

Развивается обструкция бронхов за счет отека, спазма и
экссудата и, как следствие, обструктивная вентиляционная
недостаточность.

Применение антибактериальных средств положительного
эффекта не оказывает, возможно даже ухудшение состоя-
ния.

Лабораторные данные – положительные кожные пробы,
повышение уровня иммуноглобулина Е в сыворотке крови.

Аллергический бронхит протекает в форме астматиче-
ского бронхита.



 
 
 

 
2. Бронхиальная астма

 
Бронхиальная астма – инфекционно-аллергическое или

аллергическое заболевание хронического течения с перио-
дически повторяющимися приступами удушья, обусловлен-
ными нарушением бронхиальной проходимости в результате
бронхоспазма, отека слизистой бронхов и скопления вязкой
мокроты.

Бронхиальная астма – серьезная проблема здравоохра-
нения во всем мире. Ею страдают от 5 до 7  % населения
России. Отмечается рост заболеваемости и увеличивается
смертность.

Классификация (А. Д. Адо и П. К. Булатова, 1969 г.)
1. По форме:
1) атопическая;
2) инфекционно-аллергическая;
3) смешанная.
2. По типу:
1) астматический бронхит;
2) бронхиальная астма.
3. По степени тяжести:
1) легкая степень:
а) интермиттирующая: приступы бронхиальной астмы ре-

же двух раз в неделю, обострения короткие, от нескольких
часов до нескольких дней. Ночью приступы возникают ред-



 
 
 

ко – два раза или менее в месяц;
б) персистирующая: приступы возникают не каждый день,

не более двух раз в неделю. Ночью симптомы бронхиальной
астмы наблюдаются чаще двух раз в месяц;

2)  средняя степень – проявляется каждый день, требу-
ет ежедневного применения бронхолитических препаратов.
Ночные приступы возникают чаще раза в неделю;

3) тяжелая степень – бронхиальная обструкция, выражен-
ная в разной степени постоянно, ограничивается физическая
активность. Основным симптомом является наличие при-
ступов удушья экспираторного типа с дистанционными хри-
пами, приступообразным кашлем. Вынужденное положение
больного во время приступа: ноги спущены вниз, больной
сидит на кровати, корпус наклонен вперед, руками опирает-
ся на кровать по бокам от корпуса.

Появляются симптомы дыхательной недостаточности
(участие вспомогательных мышц в акте дыхания, втяжение
межреберных промежутков, цианоз носо-губного треуголь-
ника, одышка). Грудная клетка эмфизематозно вздута, боч-
кообразная.

Перкуторно-коробочный звук, границы легких смещают-
ся вниз. Аускультативно – дыхание ослабленное (короткий
вдох, длинный выдох), обилие сухих свистящих хрипов,
влажные хрипы разного калибра. Со стороны сердечно-со-
судистой системы – сужение границ абсолютной сердечной
тупости, тахикардия, повышение артериального давления.



 
 
 

Со стороны нервной системы появляется повышенная
нервная возбудимость или вялость, изменение вегетативных
реакций (потливость, парестезии).

В общем анамнезе крови – лимфоцитоз, эозинофилия.
В общем анализе мокроты – эозинофилия, эпителиальные
клетки, макрофаги, или кристаллы Шарко– Лейдена, и спи-
рали Куршмана.



 
 
 

 
3. Аллергический

бронхолегочный аспергиллез
 

Аллергический бронхолегочный аспергиллез – заболева-
ние, причиной которого стала сенсибилизация организма к
грибам аспергинелам. При этом заболевании возможно по-
ражение альвеол, сосудов легких, бронхов, а также других
органов.

Клиническим признаком является симптомокомплекс
бронхиальной астмы (обструктивный синдром, эозинофи-
лия, повышение иммуноглобулина Е).

Подтверждение диагноза осуществляется путем выявле-
ния сенсибилизации кожи к аллергенам аспергилии.

Пример диагноза. Бронхиальная астма, атопическая фор-
ма, с частными рецидивами, период ремиссии, неосложнен-
ная.

Лечение
Цель лечения – предупредить возникновение приступов

удушья, одышки при физической нагрузке, кашля, ночного
нарушения дыхания. Устранение бронхиальной обструкции.
Поддержание нормальной функции легких.

Принципы лечения.
1. Эллиминация аллергена (исключение, выведение).
2. Бронхоспазматическая терапия:



 
 
 

1) селективные β-адреномиметики (беротек, сальбуталон,
вентосин, тербутамол, фенотирол, гуоэтарин);

2) неселективные адреномиметики (адреналин, эфедрин,
астмопент, фулпреналин, изадрин, эуспиран, новодрин);

3)  антагонисты фосфодиэстеразы, ксантины (теобрами-
ны, теофилин, эуфилкин);

4) холинолитики (атропин, ипратропин).
3. Блокаторы Н2 —рецепторов гистамина (тавегил, фен-

карол, супрастин, атозинил, пипольфен, дисплерон).
4. Препараты, которые понижают реактивность бронхов

(глюкокортикоиды, интал, бетотифен).
5. Отхаркивающие средства:
1)  повышающие жидкую фазу мокроты (термопсис, со-

лодковый корень, алтей, йодид калия, хлорид алкиония);
2) препараты-муколитики (ацетилцистеин (АЦЦ)), рибо-

нуклеаза, дезоксирибонуклеаза);
3) препараты, которые сочетают в себе муколиптический

эффект с повышением уровня сурфактанта (бромгесин, ам-
брокагн, лазолван).

6. Антибиотики.
7. Вибрационный массаж с постунальным дренажем.
8.  Физиотерапевтические процедуры, рефлексотерапия

(иглоукалывание, оксигенотерапия).
9. Бронхоскопия, интраназальная трахеобронхиальная са-

нация.
10. Реабилитация в гнотобиологическом отделении.



 
 
 

11. Сауна-терапия.



 
 
 

 
4. Острый бронхит

 
Бронхит – это заболевание бронхов, сопровождающееся

постепенно развивающимся воспалением слизистой оболоч-
ки с последующим вовлечением глубоких слоев стенок брон-
хов.

Чаще развивается при активации, размножении услов-
но-патогенной флоры самого организма с нарушением муко-
циларного клиренса за счет ОРВИ.

Предрасполагающий фактор – охлаждение или резкое на-
гревание, загрязненный воздух, курение.

Возбудители – вирусы, бактерии, миксты, аллергены.
Классификация:
1) острый бронхит (простой);
2) острый обструктивный бронхит (с явлениями бронхо-

спазма);
3) острый бронхиолит (с дыхательной недостаточностью);
4) рецидивирующий бронхит.
Течение волнообразное. К концу первой недели болезни

кашель становится влажным, температура нормализуется.
Основным клиническим симптомом является кашель со

слизистой или гнойной мокротой; субфебрильная темпера-
тура, отсутствие симптомов интоксикации. Аускультативно
выслушиваются сухие и влажные, свистящие хрипы средне-
го калибра на выдохе, жесткое дыхание.



 
 
 

Острый обструктивный бронхит характеризуется одыш-
кой при физической нагрузке; мучительный кашель со скуд-
но отделяемой мокротой.

Острый бронхиолит (капиллярный бронхит) характеризу-
ется генерализованным обструктивным поражением брон-
хиол и мелких бронхов.

Клинически проявляется выраженной одышкой (до 70–
90 в минуту) на фоне стойкой фебрильной температуры;
повышение нервной возбудимости, связанное с дыхатель-
ной недостаточностью в течение месяца после нормализации
температуры; периоральный цианоз; аускультативно выслу-
шиваются мелкопузырчатые, крепетирующие асимметрич-
ные хрипы. Кашель сухой, высокого тона. Грудная клетка
вздута.

Рецидивирующий бронхит диагностируется при наличии
в течение года трех и более раз заболеваний с затяжным
кашлем и аускультативными изменениями бронхита без аст-
матического компонента, но имеющих склонность к затяж-
ному течению.

Принципы лечения:
1)  антибактериальная терапия: антибиотики (ампицил-

лин, тетрациклин и другие); сульфаниламидные препараты
(сульфапиридазин, сульфомонолитаксин);

2) муколитические препараты: ацетилцистеин, бром-гек-
син, трипсин, химотрипсин;

3) отхаркивающие средства: грудной сбор (мать-и-мачеха,



 
 
 

богульник, алтей, девясил), бронхолитин;
4) бронхилитики: амупект, беротен;
5) эндобронхолитин: эуфиллин в аэрозоле;
6) витамины группы В, А, С (кокарбоксилаза, биплекс);
7) иммуностимуляторы (иммунал, тимолин);
8) физиотерапия, массаж, дыхательная гимнастика.



 
 
 

 
5. Этиология и классификация
дыхательной недостаточности

 
Дыхательная недостаточность – это патологическое состо-

яние организма, характеризующееся недостаточным обеспе-
чением газового состава крови, оно может достигаться при
помощи компенсаторных механизмов внешнего дыхания.

Этиология
Различают пять видов факторов, приводящих к наруше-

нию внешнего дыхания:
1) поражение бронхов и респираторных структур легких:
а) нарушение структуры и функции бронхиального дере-

ва: повышение тонуса гладкой мускулатуры бронхов (брон-
хоспазм), отечно-воспалительные изменения бронхиального
дерева, поражение опорных структур мелких бронхов, сни-
жение тонуса крупных бронхов (гипотоническая гипокине-
зия);

б) поражение респираторных элементов легочной ткани
(инфильтрация легочной ткани, деструкция легочной ткани,
дистрофия легочной ткани, пневмосклероз);

в) снижение функционирующей легочной ткани (недораз-
витое легкое, сдавление и ателектаз легкого, отсутствие ча-
сти легочной ткани после операции);

2)  нарушение костно-мышечного каркаса грудной клет-



 
 
 

ки и плевры (нарушение подвижности ребер и диафрагмы,
плевральные спайки);

3) нарушение дыхательной мускулатуры (центральный и
периферический паралич дыхательной мускулатуры, дегене-
ративно-дистрофические изменения дыхательных мышц);

4) нарушение кровообращения в малом круге (поражение
сосудистого русла легких, спазм легочных артериол, застой
крови в малом круге кровообращения);

5) нарушение управления актом дыхания (угнетение ды-
хательного центра, дыхательные неврозы, изменения мест-
ных регуляторных механизмов). Классификация

1. По форме:
1) вентиляционная;
2) альвеолореспираторная.
2. По типу вентиляционной недостаточности:
1) обструктивный;
2) рестриктивный;
3) комбинированный.
3. По степени тяжести:
1) ДН I степени;
2) ДН II степени;
3) ДН III степени.



 
 
 

 
6. Диагностика и лечение

дыхательной недостаточности
 

Дыхательная недостаточность I степени. Проявляется раз-
витием одышки без участия вспомогательной мускулатуры,
в покое отсутствует.

Цианоз носогубного треугольника непостоянный, усили-
вается при физической нагрузке, беспокойстве, исчезает при
дыхании 40–50 %-ным кислородом. Лицо бледное, одутло-
ватое. Больные беспокойные, раздражительные. Артериаль-
ное давление нормальное или немного повышено.

Дыхательная недостаточность II степени. Характеризует-
ся одышкой в состоянии покоя, втяжением уступчивых мест
грудной клетки (межреберных промежутков, надключичных
ямок), возможно с преобладанием вдоха или выдоха; отно-
шение П/Д2 – 1,5: 1, тахикардия.

Цианоз носогубного треугольника, лица, рук не пропадает
при вдыхании 40–50 %-ного кислорода. Разлитая бледность
кожи, гипергидроз, бледность ногтевых лож. Артериальное
давление повышается.

Периоды беспокойства чередуются с периодами слабости
и вялости, ЖЕЛ снижена более чем на 25–30 %.

Дыхательная недостаточность III степени. Клинически
проявляется выраженной одышкой, частота дыханий превы-



 
 
 

шает 150 % от нормы, апериодическое дыхание, периодиче-
ски возникает брадипноэ, дыхание несинхронное, парадок-
сальное.

Происходит уменьшение или отсутствие дыхательных шу-
мов на вдохе.

Отношение П/Д изменяется: цианоз становится разлитой,
возможна генерализованная бледность, мраморность кож-
ных покровов и слизистых, липкий пот, артериальное давле-
ние снижено. Сознание и реакция на боль резко снижены,
тонус скелетных мышц снижен. Судороги.

Принцип лечения:
1)  создание микроклимата (проветривание помещений,

увлажнение, аэронизация);
2)  поддержание свободной проходимости дыхательных

путей (отсасывание слизи, бронхолитические, отхаркиваю-
щие средства, дыхательная гимнастика, вибрационный мас-
саж с постуральным дренажем);

3) оксигенотерапия (через маску, носоглоточный катетер,
кислородная палатка, ИВЛ, гипербарическая оксигенация);

4) спонтанное дыхание под постоянным положительным
давлением (СДППД);

5) нормализация легочного кровотока (эуфиллин, пента-
мин, бензогексоний);

6) коррекция КОС;
7) для улучшения утилизации тканями кислорода – глю-

козо-витамино-энергетический комплекс (глюкоза 10–20;



 
 
 

аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза, рибофлавин, цей-
хром С, пантотенат кальция, унитион);

8) лечение основного заболевания и сопутствующих пато-
логических состояний.



 
 
 

 
7. Пневмонии острые

 
Пневмония – это инфекционное поражение альвеол, со-

провождающееся инфильтрацией клетками воспаления и
экссудацией паренхимы в ответ на внедрение и пролифера-
цию микроорганизмов в обычно стерильные отделы респи-
раторного тракта. Одно из самых распространенных заболе-
ваний органов дыхания; 3–5 случаев на 1 000 человек.

Этиология пневмонии может быть обусловлена:
1) бактериальной флорой (пневмококком, стрептококком,

стафилококком, кишечной палочкой, протеем и т. д.);
2) микоплазмой;
3)  вирусами гриппа, парагриппа, герпеса, респиратор-

но-сенцитиальными, аденовирусами и др.;
4) грибками.
Острые пневмонии – общее инфекционное заболевание

воспалительной природы микробной, вирусной или парази-
тарной этиологии.

Этиология острой пневмонии может быть обусловлена:
1) бактериальной флорой (пневмококком, стрептококком,

стафилококком, гемофильной палочкой, палочкой Фрид-
нендера, энтеробактериями, кишечной палочкой, протеем);

2) микоплазмой;
3)  вирусами гриппа, парагриппа, герпеса, респиратор-

но-сенцитиальными, аденовирусами и др.;



 
 
 

4) грибками.
Классификация:
1) очаговая бронхопневмония;
2) сегментарная пневмония;
3) интерстициальная пневмония;
4) крупозная пневмония.
Клиника
Жалобы на кашель, повышение температуры, слабость,

потливость.
Признаки дыхательной недостаточности: дыхание стону-

щее, учащенное, количество дыханий до 60–80 в минуту,
раздувание крыльев носа, втягивание податливых мест груд-
ной клетки, нарушение ритма дыхания, вдох длиннее вы-
доха, цианоз кожных покровов, носогубного треугольника
сильно выражен, особенно после физической нагрузки; се-
рый цвет лица, бледность кожи лица в результате гипоксе-
мии и гиперкапнии, обусловленное выключением более или
менее значительной части альвеол из участия в нормальном
дыхательном газообмене.

Характеризуется синдромом интоксикации: повышение
температуры, слабость, адинамия или возбуждение, иногда
сопровождающееся судорогами, нарушением сна, пониже-
ние аппетита.

Нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы:
приглушенность сердечных тонов, тахикардия, расширение
границ сердца, наполнение пульса снижено, артериальное



 
 
 

давление иногда повышено, акцент второго тона на аорте.
Замедление сердечной функции при тяжелом течении пнев-
монии является грозным симптомом.

Объективные изменения в легких: функциональные дан-
ные выражены при сегментарных (полисегментарных) и
сливных пневмониях, менее выражены при очаговых пнев-
мониях и бронхопневмониях.



 
 
 

 
8. Плевриты

 
Плеврит представляет собой воспаление плевры, сопро-

вождающееся напряжением функции и структуры плевраль-
ных листков и изменяющее деятельность системы внешнего
дыхания.

Развитие плеврита может быть связано с инфекцион-
ным агентом (стафилококком, пневмококком, туберкулез-
ным возбудителем, вирусами, грибами); неинфекционным
воздействием – осложнение основного заболевания (ревма-
тизма, системной красной волчанки, панкреатита).

Плевриты могут быть неизвестной этиологии (идиопати-
ческий плеврит).

Классификация следующая:
1) сухой плеврит (фиброзный);
2)  выпотной плеврит: серозный, серозно-фибринозный,

гнойный, геморрагический (в зависимости от характера экс-
судата).

В анамнезе ранее перенесенные инфекционные заболе-
вания, пневмония, воспаление придаточных пазух носа; ча-
стые переохлаждения организма; наличие в семье или у бли-
жайших родственников туберкулеза или других заболеваний
органов дыхания.

Клинические признаки плеврита проявляются болезнен-
ным влажным кашлем с небольшим количеством слизистой



 
 
 

мокроты; больной предъявляет жалобы на боль в грудной
клетке (одной половине), которая усиливается при дыхании.

Появляется синдром дыхательной недостаточности:
одышка, бледность кожных покровов, цианоз периоральный,
усиливающийся при физической нагрузке; акроцианоз. Ха-
рактеризуется синдромом интоксикации: быстрой утомляе-
мостью, плохим аппетитом, вялостью, адинамией.

При объективном осмотре выявляется асимметрия при-
знаков: вынужденное положение на пораженном боку с фик-
сацией больной половины грудной клетки.

Сторона с очагом воспаления выглядит меньше, отстает в
акте дыхания, плечо опущено.

При скоплении в плевральной полости экссудата при пер-
куссии отмечается укорочение перкуторного звука с верхней
границей, которая идет от позвоночника вверх кнаружи и
внутреннему краю лопатки (линия Дамуазо).

Эта линия и позвоночник ограничивают область ясного
легочного звука (треугольник Гарлянда). На здоровой сторо-
не грудной клетки имеется треугольный участок укорочения
перкуторного звука (треугольник Грокко—Раухфуса).

Аускультативно при экссудативном плеврите выслушива-
ется резкое ослабление дыхания или отсутствует возмож-
ность его выслушать, при сухом плеврите – шум трения
плевры.

Принцип лечения:
1) устранение болевого синдрома;



 
 
 

2) влияние на причину, вызвавшую плеврит (антибиоти-
ки, противовоспалительная терапия);

3) лечебные плевральные пункции;
4) симптоматическая терапия;
5) физиотерапия, ЛФК.



 
 
 

 
9. Хронические неспецифические

заболевания легких
 

Хронические неспецифические заболевания легких пред-
ставляют собой группу заболеваний с разной этиологией и
патогенезом, характеризующихся поражением легочной тка-
ни.

Классификация:
1) хроническая пневмония;
2) пороки развития бронхолегочной системы;
3) наследственные заболевания легких;
4) поражения легких при наследственной патологии;
5) бронхиальная астма.
Хроническая пневмония – хронический неспецифиче-

ский бронхолегочный процесс, имеющий в своей основе
необратимые структурные изменения в виде деформации
бронхов, пневмосклероза в одном или нескольких сегментах
и сопровождающийся воспалением в легком или бронхах.

Хроническая пневмония: в анамнезе – повторные пнев-
монии с затяжным течением и деструкцией легких. Клини-
чески проявляется постоянным влажным кашлем, усилива-
ющимся в период обострения.

Мокрота слизисто-гнойная, чаще утром. Ярко выражены
симптомы интоксикации: бледность кожи, цианоз носогуб-



 
 
 

ного треугольника, пониженный аппетит. Синдром хрониче-
ской сердечной и легочной недостаточности: цианоз, одыш-
ка, тахикардия, ногтевые фаланги в виде «часовых стекол»
и «барабанных палочек».

Грудная клетка деформирована – уплощение, асиммет-
рия в акте дыхания; перкуторно – укорочение звука над зо-
ной поражения. Аускультативно – бронхиальное амфориче-
ское, ослабленное дыхание. Хрипы разнообразные, влажные
и сухие.

Поликистоз легких характеризуется влажным кашлем с
гнойной мокротой, одышкой, выбуханием и западением от-
дельных частей грудной клетки. Перкуторно – укорочение
звука над очагами воспаления. Аускультативно – амфориче-
ское дыхание, влажные хрипы.

Поражение легких при первичных иммунодефицитных
состояниях. Характерные частые ОРВИ, синуситы, отиты,
гепатолиенальный синдром. Снижение иммуноглобулинов
определенного класса. В общем анализе крови лимфопения;
снижение Т– и В-лимфоцитов.

Первичная легочная гипертензия. Клинические проявле-
ния: кашель может отсутствовать, больные резко истощены,
на ЭКГ – гипертрофия правого желудочка; на рентгенограм-
ме – расширение корней легких, расширение ветвей легоч-
ной артерии.

Синдром Картагенера характеризуется триадой симпто-
мов:



 
 
 

1) обратные расположения внутренних органов;
2) бронхоэктазы;
3) синусит.
Перкуторно – укорочение звука над очагом поражения;

аускультативно – влажные хрипы. На рентгенограмме – по-
ражение легких носит диффузный характер с локализацией
в большей степени в базальных сегментах.

Идиопатический гемосидероз легких характеризуется по-
ражением легких и отложением в них железа и анемией.

В мокроте – макрофаги с гиносидерином. В крови повы-
шено содержание билирубина непрямого. На рентгенограм-
ме – мелкие облаковидные (1–2  см) очаговые тени, чаще
симметричные.



 
 
 

 
10. Аритмии

 
Аритмии – нарушения сердечного ритма, обусловленные

нарушением деятельности синусового узла или активацией
деятельности гетеротропных центров.

Аритмии могут возникать при изменениях структуры
проводящей системы сердца при различных заболеваниях
или под влиянием вегетативных, эндокринных, электролит-
ных и других метаболических нарушений, при интоксика-
ции и других метаболических нарушениях.

Классификация I. Нарушение ритма.
1. Номотопные нарушения автоматизма:
1) синусовая тахикардия;
2) синусовая брадикардия;
3) синусовая аритмия;
4) миграция пульса.
2. Гетеротопные нарушения автоматизма:
1) пассивная гетеротопия (выскакивающий антивен-три-

кулярный импульс, атривентрикулярный ритм, ритм коро-
нарного синуса, идиовентрикулярный ритм, взаимообрат-
ный ритм);

2) активная гетеротопия (экстрасистолия, суправен-три-
кулярные тахикардии (синусовая, предсердная, атривентри-
кулярная), пароксизмальная тахикардия желудочковая, мер-
цание и трепетание предсердий, мерцание и трепетание же-



 
 
 

лудочков).
3. Сочетание активности двух центров автоматизма (па-

расистолии):
1) парасистолия с очагом в предсердии (изоритмическая

диссоциация);
2) парасистолия с очагом в желудочке; интерферирующая

диссоциация (или диссоциация с интерференцией).
II. Нарушения проводимости импульса:
1) синоаурикулярная блокада;
2)  внутрипредсердная блокада (предсердная диссоциа-

ция);
3) атриовентрикулярная блокада I степени;
4) атриовентрикулярная блокада II степени (периоды Вен-

кенбаха);
5) атриовентрикулярная блокада III степени (блокады 2:

1, 3:1 и т. д.);
6) полная атриовентрикулярная блокада;
7) внутрижелудочковая блокада;
8) абберантная (отклоняющаяся) проводимость импуль-

са;
9) синдром преждевременного возбуждения желудочков

(синдром Вольфа—Паркинсона—Уайта);
10) электрическая альтерация сердца;
11) асистолия.



 
 
 

 
11. Экстрасистолия. Тахикардия

 
Экстрасистолия – преждевременное внеочередное сокра-

щение сердца, обусловлено возникновением импульса вне
синусового узла. Экстрасистолия может появиться при лю-
бом заболевании сердца.

Половина случаев возникновения экстрасистолии связана
с психоэмоциональными перенапряжениями, лекарственной
интоксикацией, употреблением алкоголя, курением, приме-
нением возбуждающих средств, влиянием внутренних орга-
нов на сердце.

Возможно возникновение экстрасистолии у физически
тренированных людей (спортсменов). Экстрасистолы могут
возникать подряд по две или более – парные или групповые.
Ритм сердца, при котором за каждой нормальной систолой
следует внеочередное сокращение, называют экстрасистали-
ей. Особенно опасны ранние экстрасистолы, возникающие
вместе с зубцом Т. Политопные экстрасистолы возникают в
разных очагах и на разных уровнях и различаются между со-
бой формой экстрасистолического комплекса.

Такие изменения возникают при тяжелой патологии серд-
ца. Парасистолия – импульсы следуют в правильном (чаще
резком) ритме, совпадают с рефракторным периодом окру-
жающей ткани и не реализуются.

Предсердные экстрасистолы на ЭКГ проявляются измене-



 
 
 

нием формы и направления зубца Р и нормальным желудоч-
ковым комплексом.

Интервал после экстрасистолы может быть увеличен. Со-
четается с нарушением предсердно-желудочковой и внут-
рижелудочковой проводимостей. Предсердно-желудочковые
экстрасистолы характеризуются близким расположением
или наложением зубца Р на неизменный желудочковый ком-
плекс. Возможно нарушение внутрижелудочковой проводи-
мости. Пауза после экстрасистолы увеличена.

Желудочковые экстрасистолы характеризуются деформа-
цией комплекса QRST, зубец Р отсутствует.

Вставочные экстрасистолы характеризуются отсутствием
постэкстрасистолической паузы на фоне брадикардии. Кли-
нически проявляются ощущением чувства замирания серд-
ца или толчка. При исследовании пульса ощущается выпаде-
ние пульсовой волны, при аускультации – преждевременные
сердечные тоны.

Параксизмальная тахикардия – это приступы эктопиче-
ской тахикардии, характеризующиеся правильным ритмом с
частотой 140–240 в 1 мин с внезапным началом и внезапным
окончанием. Частота сердечных сокращений увеличивается
в 2–3 раза от нормы. Различают суправентрикулярную и же-
лудочковую формы.

Суправентрикулярная или наджелудочковая (предсерд-
ная) пароксизмальная тахикардия характеризуется строгой
ритмичностью, изменением желудочковых комплексов и де-



 
 
 

формированным зубцом Р.
Предсердно-желудочкая тахикардия характеризуется на-

личием на ЭКГ отрицательного зубца Р, который следует по-
сле комплекса QRST. Ритм регулярный. Желудочковая та-
хикардия проявляется деформацией комплекса QPST, зубец
Р слабо различим; предсердия возбуждаются независимо от
желудочков.



 
 
 

 
12. Мерцательная аритмия

 
Нарушение проводимости
Мерцательная аритмия выражается в беспорядочных

неполных сокращениях предсердий и отсутствии координи-
рованной связи между деятельностью предсердий и желу-
дочков. Мышечные волокна предсердий хаотично сокраща-
ются. Желудочки сокращаются аритмично с частотой 100–
150 ударов в минуту. Трепетание предсердий – регулярное
сокращение предсердий с частотой 250–300 ударов в мину-
ту.

Мерцание предсердий может быть стойким или парок-
сизмальным. Мерцательная аритмия встречается при мит-
ральных пороках сердца, ИБС, тиреотоксикозе, алкоголиз-
ме. Преходящая мерцательная аритмия бывает при инфарк-
те миокарда, интоксикации сердечными гликозидами, алко-
голем.

Клинически проявляется болями в сердце, ощущением
сердцебиения, одышкой, беспокойством, характерен дефи-
цит пульса, при аускультации выслушивается беспорядоч-
ный ритм. На ЭКГ вместо зубцов Р – волны F, частота кото-
рых колеблется от 250 до 600 ударов в минуту, абсолютная
беспорядочность ритма, комплексы QRS без зубца R.

Нарушение проводимости характеризуется нарушением
проведения возбуждения (вплоть до полного перерыва в



 
 
 

проведении возбуждения) по проводящей системе и миокар-
ду и носит название блокады. В зависимости от места нару-
шения проведения различают блокады: синоаурикулярную
(импульс совсем не образуется или не проводится), на ЭКГ
выпадает очередной сердечный комплекс – длительная пау-
за, равная двойному нормальному интервалу; внутри-пред-
сердную (характеризуется на ЭКГ расщеплением и ушире-
нием зубца Р) и атриовентрикулярную блокаду, внутриже-
лудочковую блокаду.

Атриовентрикулярная блокада бывает двух степеней: пол-
ная, неполная.

Блокада первой степени характеризуется на ЭКГ удлине-
нием интервала PQ больше возрастной нормы. Блокада вто-
рой степени с периодами Самойлова—Венкенбаха характе-
ризуется постепенным нарастанием интервала PQ с очеред-
ным выпадением сокращения желудочков, после чего интер-
вал PQ восстанавливается до нормы, затем вновь нарастает.

Полная атриовентрикулярная блокада характеризуется
самостоятельным ритмом как предсердий, так и желудочков
в результате нарушения связи между ними.

Предсердия сокращаются под влиянием импульса из си-
нусового узла, а желудочки – из мест ниже поражения: при
аускультации – брадикардия, первый тон глухой, периодиче-
ски хлопающий; могут быть приступы Морганьи—Адамса—
Стокса, проявляющиеся бледностью, цианозом, потерей со-
знания, судорогами, при аускультации пушечный тон Стра-



 
 
 

жеско.
На ЭКГ зубцы Р не связаны с комплексом QRS, расстоя-

ние между Р равны, интервалы R—R также равны, а форма
желудочкового комплекса определяется методом рождения
импульса; на ФКГ разная амплитуда первого тона.

Внутрижелудочковая блокада диагностируется при помо-
щи ЭКГ. На ЭКГ умеренный зазубренный комплекс QRS;
наличие право– или левограммы в зависимости от того, ка-
кая ножка блокирована; дискордантное расположение зуб-
цов R и Т в первом и третьем отведениях.



 
 
 

 
13. Вегетососудистая дистония

 
Вегетососудистая дистония – это состояние, в основе ко-

торого лежит нарушение вегетативной регуляции внутрен-
них органов, сосудов, желез внутренней секреции, обуслов-
ленное дисфункцией центральной и периферической нерв-
ной системы.

Классификация
Тип вегетососудистой дистонии:
1) с повышением артериального давления;
2) с понижением артериального давления;
3) с кардиалгиями;
4) смешанный. Характер течения:
1) латентное;
2) перманентное;
3) параксизмальное. Характер кризов:
1) симптоматико-адреналовые;
2) вагоинсулярные;
3) смешанные. Фаза течения:
1) обострение;
2) ремиссия.
Клиника вегетососудистой дистонии с повышенным арте-

риальным давлением. Повышение артериального давления в
результате усиления активности симпатической части веге-
тативной нервной системы: 1) головная боль в височной или



 
 
 

теменной области, часто проходящая, кратковременная, воз-
никает в конце дня, после нагрузки, затем учащается, доль-
ше длится и исчезает после приема анальгетиков или гипо-
тензивных средств; головокружение; быстрая смена настро-
ения, гнев, плаксивость, раздражительность, нарушение сна,
сердцебиение, аритмия;

2) при резком повышении артериального давления ослож-
няется симпатоадреновыми кризами: АД 160/100—200/100,
головная боль, страх, «шум в ушах», «сеточка перед глаза-
ми», тошнота, рвота, чувство жара, сухость во рту, тахикар-
дия, полиурия;

3) изменения в анализах крови отсутствуют;
4) на глазном дне в транзиторной стадии изменений нет;
5) лабильная стадия – неравномерность и сужение арте-

рий сетчатки, их чувствительность, расширение венул;
6) на ЭКГ: сглаженый или отрицательный зубец Т, пред-

сердно-желудочковые блокады, пролапс предсердно-желу-
дочкового нистагма, нарушение ритма (пароксизмальная та-
хикардия);

7)  на ФКГ, ЭхоКГ, рентгенологическом исследовании
сердца патологий нет.



 
 
 

 
14. Классификация

гипертонической болезни
 

Гипертоническая болезнь – первичная артериальная ги-
пертензия эксенциальная – заболевание, которое проявля-
ется снижением адаптационных механизмов сердечно-сосу-
дистой системы, нарушением механизмов, осуществляющих
гемодинамику, повышением скорости, прогрессирующими
изменениями сосудов и осложнениями. Нормальные показа-
тели артериального давления у лиц 20–40 лет ниже 140/90,
у лиц 40–60 лет – ниже 145/90, старше 60 лет – ниже 160/90
мм рт. ст. При нарушениях суточного режима возрастает
риск гипертензии.
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