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Аннотация
В этой книге предельно сжато изложен курс лекций

по пропедевтике внутренних болезней. Благодаря четким
определениям основных понятий студент может сформулировать
ответ, за короткий срок усвоить и переработать важную часть
информации, успешно сдать экзамен. Курс лекций будет полезен
не только студентам, но и преподавателям.
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внутренних болезней
 

ЛЕКЦИЯ № 1. Клиническая и
академическая истории болезни.

Структура истории болезни
 
 

1. Клиническая и
академическая истории болезни

 
История болезни  представляет собой протокол обследо-

вания больного. Необходимо различать клиническую и ака-
демическую истории болезни. Написание их имеет различ-
ные цели.

Клиническая история болезни  ведется с момента по-
ступления больного в стационар. В ней фиксируются основ-
ные этапы клинического, инструментального и лаборатор-
ного обследований, заключения консультации врачей-спе-



 
 
 

циалистов, ставится предварительный диагноз, проводится
обоснование диагноза, и, если необходимо, ставится диф-
ференциальный диагноз. После этого с учетом всех име-
ющихся современных классификаций ставится окончатель-
ный диагноз, затем назначается лечение, и регистрируются
ежедневно применяемые препараты. Обязательно отмечают
все изменения, касающиеся состояния больного (как поло-
жительную, так и отрицательную динамику). Через опреде-
ленные промежутки времени состояние больного описывают
в этапных эпикризах. Если состояние больного улучшилось,
больного выписывают, заполняя выписной эпикриз. Если же,
несмотря на проведенное лечение, заболевание заканчивает-
ся летальным исходом, то история болезни завершается по-
смертным эпикризом. Помимо этого, история болезни явля-
ется и юридическим документом.

Написание академической истории болезни имеет
несколько другие цели. Студент должен продемонстрировать
все приобретенные им навыки и знания. Целью написания
истории болезни при изучении курса пропедевтики внутрен-
них болезней является отражение знаний, полученных им
при изучении предмета, способности выявления симптомов
и обобщения их в синдромы на основании данных, получен-
ных при обследовании. История болезни должна отражать
ознакомление студента с классической методикой исследо-
вания всех органов и систем организма, особенностями рас-
спроса при различных заболеваниях. Студент должен уметь



 
 
 

анализировать полученную информацию для того, чтобы со-
поставлять субъективные и объективные изменения в орга-
низме больного человека с определенными нозологически-
ми формами.

Академическая история болезни  пишется по опреде-
ленному плану. Ее написанию предшествуют неоднократное
обследование и беседа с больным (обязательным моментом
при этом является соблюдение правил медицинской этики
и деонтологии). При этом студент должен получить исчер-
пывающую информацию, которая поможет ему при напи-
сании. История болезни должна являться заключительным
этапом, итогом работы студента по данной дисциплине, по-
этому перед этим необходимо полностью изучить теорети-
ческую информацию для наиболее плодотворной работы у
постели больного.

Любая академическая история болезни имеет общую
структуру изложения информации. История болезни, кото-
рая должна быть написана при изучении пропедевтики внут-
ренних болезней, является основой для любой другой акаде-
мической истории болезни.

При изучении хирургических специальностей в историю
болезни включаются протокол произведенной операции, при
изучении специальных дисциплин – локальный статус, этио-
логия и патогенез заболевания применительно к данному
больному.

Истории болезни, написанные на следующих курсах,



 
 
 

должны содержать дифференциальный диагноз, т. е. на ос-
новании данных, полученных при исследовании больного, и
сравнении их с классической картиной различных заболева-
ний устанавливается наиболее вероятный диагноз.



 
 
 

 
2. Структура истории болезни

 

 
Паспортная часть

 
Это общие сведения о больном, включающие в себя фа-

милию, имя, отчество (в целях соблюдения врачебной тайны
на титульном листе истории болезни инициалы указываются
только заглавными буквами), пол, дату рождения и полный
возраст больного, профессию и род занятий (место работы)
в настоящее время, дату поступления в клинику.

Жалобы больного, предъявляемые на момент поступ-
ления его в клинику. Перечисление начинают с самых глав-
ных жалоб, заканчивая общими, второстепенными, менее
важными. Каждая жалоба описывается подробно, с перечис-
лением основных ее качеств (указываются локализация, ха-
рактер, интенсивность, иррадиация, длительность, факторы,
провоцирующие и купирующие ее, чем сопровождается).

 
История настоящего заболевания

 
Здесь студент должен выяснить, как началось заболева-

ние, какие провоцирующие факторы может отметить сам
больной, какими симптомами заболевание проявилось впер-



 
 
 

вые. Нередко студенты ограничиваются указанием лечеб-
ных учреждений или диагнозами, выставленными больно-
му ранее. Это неправильно. Основной целью написания ис-
тории болезни является умение выявить основные жалобы
и объективные симптомы и объединить их в синдромы в
соответствии с единым патогенезом. Правильно, полноцен-
но собранный анамнез нередко является залогом правиль-
ной постановки диагноза еще до проведения инструменталь-
ных и лабораторных методов обследования. В истории бо-
лезни указывают основные этапы развития заболевания, со-
провождающиеся появлением в клинической картине новых
данных, соответствие их определенному возрасту больного.
Отмечают, каким образом это состояние было расценено в
лечебном учреждении, какое проводилось лечение. Послед-
нее обострение хронического заболевания (или остро воз-
никшую болезнь) описывают наиболее подробно.

 
Анамнез жизни

 
Включает в себя общие сведения о жизни больного, его

краткую биографию. Начинают с указания места и даты рож-
дения, особенностей развития в детском возрасте, перечис-
ляют перенесенные заболевания.

Сюда же включается трудовая биография: наличие выс-
шего или среднего специального образования, указание мест
работы, должности и длительности деятельности на отдель-



 
 
 

ном рабочем месте, наличие профессиональных вредностей.
Отмечают семейное положение, наличие заболеваний у

членов семьи.
Обязательно указывают данные аллерго-логического,

эпидемиологического, у женщин – и гинекологического ана-
мнеза, заболевания, перенесенные в прошлом, вредные при-
вычки, условия проживания в настоящий момент, травмы,
операции, нахождения в местах лишения свободы.

 
Общий статус больного

 
Сюда включаются следующие данные: сознание, состоя-

ние, положение (активное или вынужденное), вес, рост, те-
лосложение. Производят осмотр и оценку качества кожных
покровов и дериватов кожи (волос, ногтей), оценку состо-
яния лимфатической, костно-суставной, мышечной систем,
степени выраженности подкожно-жировой клетчатки.

Исследование систем органов.  Исследование по си-
стемам (сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеваритель-
ной, мочеполовой, эндокринной, нервной, крови) проводит-
ся по единому плану. Указываются результаты осмотра, пер-
куссии, пальпации и аускультации, отмечаются выявленные
симптомы.

Данные лабораторно-инструментальные методов
обследования.  В этот раздел истории болезни выписывают-
ся данные лабораторно-инструментальных методов обследо-



 
 
 

вания, по которым можно оценить динамику процесса.
Постановка окончательного диагноза. В этом разде-

ле истории болезни формулируется полный, окончательный
диагноз, дается его обоснование.



 
 
 

 
ЛЕКЦИЯ № 2. Диагностика
и клиническое мышление

 
 

1. Индукция, дедукция. Различные
уровни обобщения в диагностике

 
Все клинические и инструментальные исследования, про-

водимые в клинике, имеют своей целью постановку правиль-
ного диагноза. Это очень сложная и ответственная задача,
поскольку от поставленного диагноза зависят характер на-
значенного лечения и в конечном итоге его результат.

Индукция – метод переработки информации, когда от
общего переходят к частному. Это означает, что врач, об-
следуя больного, выявляет некоторые симптомы. Ряд из них
является общим для большой группы заболеваний, другие
более специфичны. Исходя из последней группы симптомов
ставится предположительный диагноз. Зная классическую
картину болезни, врач предполагает для подтверждения сво-
ей гипотезы обнаружить у больного и другие симптомы это-
го заболевания, тем самым подтвердить свою гипотезу и вы-
ставить окончательный диагноз.

Например, при осмотре живота больного врач обратил
внимание на наличие на передней брюшной стенке расши-



 
 
 

ренных вен при увеличении живота в размерах.
Симптом расширенных вен передней брюшной стенки яв-

ляется типичным для цирроза печени, а увеличенный живот
позволяет предположить асцит.

Асцит не является специфичным признаком и встречает-
ся при различных заболеваниях, но, поскольку предполага-
ется цирроз печени, асцит также можно расценить в пользу
предположительного диагноза. В последующем проводятся
клинические и инструментальные методы исследования для
подтверждения этого диагноза.

Этот метод имеет большой недостаток: столь грубый под-
ход к диагностике не позволяет полностью оценить состоя-
ние больного с учетом всех особенностей процесса, опреде-
лить причину заболевания, выявить сопутствующие заболе-
вания.

Дедукция – это логический метод, позволяющий от част-
ного, выявленных деталей перейти к общему, сделать основ-
ной вывод. Для этого врач, произведя полное клиническое и
инструментальное исследования, оценивает результаты и на
основании оценки всех (пусть даже незначительных симпто-
мов) ставит предположительный диагноз.

Это происходит следующим образом. Определяют все
возможные симптомы, на их основании выделяют синдро-
мы. На основании совокупности выделенных синдромов
предполагают различные заболевания.

Иногда совокупность синдромов не вызывает сомнения в



 
 
 

диагнозе, в других случаях основной синдром может встре-
чаться при различных заболеваниях.

Тогда возникает необходимость в проведении дифферен-
циального диагноза. Например, у больного выделены основ-
ные синдромы: желтуха, геморрагический, диспептический
синдром, лабораторный синдром холестаза, общевоспали-
тельный синдромы. На основании этих синдромов предпола-
гают вовлечение печени в патологический, предположитель-
но воспалительный процесс.

Однако эти синдромы могут встречаться как проявление
других заболеваний гепатобилиарного тракта или других си-
стем органов. Кроме того, частично эти синдромы могут
встречаться в рамках конкурирующего заболевания. В рам-
ках основного синдрома – желтухи – исключают гемолити-
ческий и механический ее варианты. После этого диагноз ге-
патита становится более вероятным. Определив его приро-
ду, можно выставить окончательный диагноз.



 
 
 

 
2. Клиническое мышление,
определение, специфика.

Стиль клинического мышления
и его изменения на разных
этапах развития медицины

 
Клиническое мышление представляет собой одну из

когнитивных функций, осуществляемую врачом в целях до-
стижения определенного результата.

Этим результатом могут быть постановка правильного ди-
агноза, грамотный выбор необходимого лечения.

Учиться врач продолжает и после получения диплома,
и учится всю свою жизнь. Каждый врач должен стремить-
ся к овладению принципами клинического мышления как к
наивысшему уровню развития своих способностей. Необхо-
димыми составляющими клинического мышления являют-
ся анализ и синтез поступающей информации, а не простое
сравнение данных, полученных при сравнении с эталоном.

Клиническое мышление характеризуется способностью к
принятию адекватного в каждой отдельной ситуации реше-
ния в целях достижения наиболее благоприятного результа-
та. Врач должен уметь не только принять решение, но и взять
на себя ответственность за его принятие, а это станет воз-



 
 
 

можным только при полноценной теоретической подготовке
врача, когда принятие решений будет обусловлено его зна-
ниями, будет обдуманным и осознанным, будет направлено
на достижение вполне определенной цели.

Врач, обладающий способностью к клиническому мыш-
лению, всегда грамотный, квалифицированный специалист.
Но, к сожалению, не всегда врач с большим опытом может
похвастаться способностью к такому мышлению. Некоторые
называют такое свойство врачебной интуицией, но известно,
что интуиция является постоянной работой мозга, направ-
ленной на решение определенной проблемы.

Даже когда врач занят другими вопросами, какая-то часть
мозга перебирает возможные варианты решения проблемы,
и, когда находится единственно верный вариант, он и рас-
ценивается как интуитивное решение. Клиническое мышле-
ние позволяет оценивать состояние больного как целостно-
го организма, с учетом всех его особенностей; рассматрива-
ет болезнь как процесс, выясняя факторы, приводящие к ее
развитию, ее дальнейшую эволюцию с присоединившимися
осложнениями и сопутствующими заболеваниями.

Такой подход позволяет подобрать правильную схему
лечения. Учет принципов диалектики, выяснение причин-
но-следственных связей между процессами, происходящи-
ми в организме, использование при решении вопросов прин-
ципов логики позволяют мышлению выйти на качественно
новый уровень развития.



 
 
 

Только специалист, обладающий клиническим мышлени-
ем, может достойно и эффективно осуществлять свою ос-
новную задачу– лечить людей, избавлять их от страданий,
повышать качество их жизнедеятельности.



 
 
 

 
3. Методология клинического

диагноза. Диагностическая
гипотеза, определение, ее

свойства, проверка гипотез
 

Произведя осмотр и полное клиническое и инструмен-
тальное обследование, врач задумывается, каким образом
полученная информация может быть переработана для до-
стижения главной цели – определения клинического диа-
гноза. Для достижения данной цели применяются различ-
ные методики. Один из способов менее сложен в примене-
нии, но степень его эффективности также невелика. При
этом при обследовании больного выделяются разнообразные
симптомы, диагноз устанавливается при сравнении получен-
ной картины заболевания у больного с классической карти-
ной предполагаемого заболевания. Таким образом произво-
дят последовательные сравнения до тех пор, пока диагноз не
будет ясен; симптомы, выявляемые у больного, должны сло-
житься в картину заболевания.

Большие затруднения в постановке диагноза вызывает па-
томорфоз заболевания, т. е. появление вариантов течения
болезни, отличных от классических. Кроме того, данный
способ не позволяет произвести комплексную оценку состо-
яния больного с учетом сопутствующих, фоновых заболева-



 
 
 

ний, осложнений, рассмотреть заболевание не как стацио-
нарное явление, а как процесс, в развитии.

Другой вариант обработки информации производится с
использованием принципов индукции. При этом на осно-
вании ярких, специфичных, типичных для определенного
заболевания симптомов делают предположение о диагно-
зе. Исходя из классической картины заболевания и симп-
томов, встречающихся в ее рамках, начинают поиск подоб-
ных симптомов в картине заболевания обследуемого боль-
ного. Предположение, возникающее в процессе диагности-
ки, называется гипотезой. Выдвигая определенную гипо-
тезу, врач ищет ей подтверждения, и если их недостаточно
для превращения гипотезы в утверждение, то данная гипо-
теза отвергается. После этого выдвигается новая гипотеза,
и поиск осуществляется заново. Необходимо помнить, что
гипотеза, хотя и основана на объективных данных, получен-
ных при клиническом исследовании, все же является пред-
положением, и не следует придавать ей такое же значение,
как проверенным фактам. Кроме того, выдвижению гипо-
тезы должны предшествовать клиническое обследование и
получение достоверных фактов. После этого этапа гипотеза
должна быть проверена путем анализа известных фактов.

Например, предположение о циррозе печени, возникшее
на основании расширенных вен передней брюшной стенки и
увеличения объема живота, должно быть подтверждено.

Для этого необходимо определить факт и характер по-



 
 
 

ражения печени. Используются данные анамнеза, пальпа-
ции, перкуссии, лабораторных методов исследования. Если
этих данных достаточно и наличие цирроза печени считает-
ся установленным, определяют наличие возможных ослож-
нений, степень недостаточности органа и др. На основании
основного симптома желтухи, кожного зуда и диспептиче-
ских жалоб можно предположить наличие гепатита. Нали-
чие вирусного гепатита предполагает выявление его марке-
ров, определение положительных осадочных проб, выявле-
ние печеночных трансаминаз и других характерных измене-
ний. Отсутствие типичных изменений отвергает предполо-
жение о вирусном гепатите. Выдвигается новое предположе-
ние, исследования производятся до тех пор, пока гипотеза
не подтвердится.



 
 
 

 
ЛЕКЦИЯ № 3.

Клинический диагноз
 
 

1. Структура клинического диагноза
– отражение истории диагностики

 
Клинический диагноз должен включать в себя описание:
1)  основного заболевания.  Это заболевание, которое

привело к последнему ухудшению и по поводу которого про-
изошла последняя госпитализация. При выставлении диа-
гноза нужно руководствоваться последними данными с уче-
том общепринятых классификаций. Например, основным
заболеванием будет являться обострение хронического хо-
лецистита или инфаркт миокарда и т. д.;

2) сопутствующего заболевания.  Это заболевание, ко-
торое имеет иной патогенез по сравнению с основным забо-
леванием, другие причины возникновения. Это может быть
хроническое заболевание, которое в данный момент нахо-
дится в состоянии ремиссии и не представляет для орга-
низма опасности, например хронический панкреатит вне
обострения;

3) конкурирующего заболевания.  Это заболевание, ко-
торое конкурирует с основным по степени опасности для



 
 
 

больного, но не связано с основным заболеванием по при-
чинам и механизму возникновения, например инфаркт мио-
карда и прободение язвы желудка;

4) осложнения основного заболевания.  Это осложне-
ние, которое патогенетически связано с основным заболева-
нием и обязательно выносится в структуру диагноза. Напри-
мер, осложнением язвенной болезни желудка является кро-
вотечение;

5)  фонового заболевания.  Это заболевание, которое
также не связано с основным по причинам и механизму воз-
никновения, но может оказать значительное влияние на те-
чение и прогноз основного. Классическим примером фоно-
вого заболевания является сахарный диабет.

Любое заболевание (основное, сопутствующее, конкури-
рующее) должно быть отражено в диагнозе по единому пла-
ну. Из названия каждого заболевания, как правило, можно
определить пораженный орган и характер патологического
процесса.

Так, воспалительный характер патологии придает назва-
нию окончание «-ит», например «гастрит», «плеврит». Изу-
чение патологической анатомии позволило уточнять диа-
гноз: инфаркт миокарда, инфаркт селезенки, абсцесс пече-
ни, жировой гепатоз и т.  д. Это явилось отражением ана-
томического направления медицинской науки. Обязательно
указывают локализацию патологического процесса (напри-
мер, долю, сегмент или очаг воспаления в легком при пнев-



 
 
 

монии). Открытие многих микроорганизмов после изобре-
тения микроскопа позволило выявлять этиологию заболева-
ния.

Этиология заболевания обязательно указывается в клини-
ческом диагнозе (например, выделяют 3 основных типа га-
стрита по этиологии – аутоиммунный, бактериальный, хими-
ческий). Иногда в диагноз выносят определенный синдром
(например, механическая желтуха при воспалении желч-
ного пузыря – холецистите). Активное развитие и множе-
ство открытий в физиологии позволили уточнять в диагнозе
функциональное состояние органов (например, дыхательная
недостаточность с указанием ее степени, почечная, печеноч-
ная недостаточность, уремия, печеночная энцефалопатия).
В диагноз также обязательно выносятся степень активности
заболевания (это важно для определения прогноза иназначе-
ния схемы лечения), степень тяжести патологического про-
цесса (легкая, средняя, тяжелая), фазу течения заболевания
(фаза обострения или ремиссии).



 
 
 

 
2. Прямой клинический

диагноз. Определение, этапы
клинической диагностики

прямого клинического диагноза
 

Прямой клинический диагноз наиболее прост в уста-
новлении, но и возможность выставления диагноза подоб-
ным образом встречается нечасто. Каждое заболевание име-
ет классический вариант течения, которому соответствуют
определенные признаки. Когда больной поступает в кли-
нику с определенными жалобами, врач по характеру жа-
лоб первоначально предполагает поражение той или иной
системы органов, желудочно-кишечного тракта, дыхатель-
ной системы, сердечно-сосудистой системы и т. д. Типичные
симптомы, определяемые при расспросе, пальпации, пер-
куссии, аускультации, позволяют предположить определен-
ный характер патологии. Для подтверждения своей гипоте-
зы врачу необходимо провести ряд дополнительных иссле-
дований. После этого производят оценку результатов. Если
полученные при исследовании данные, объективные симп-
томы, объединенные в синдромы, сходны с классической
картиной определенного заболевания, абсолютно повторя-
ют ее, значит, заболевание у данного больного представля-
ет собой заболевание, предположенное первоначально с по-



 
 
 

мощью гипотезы. Такой тип диагностики характерен для
острой хирургической патологии, когда один симптом поз-
воляет сразу диагностировать заболевание. Кроме того, этот
вариант диагностики применяется при типичных классиче-
ских, неосложненных вариантах заболевания. Например, ес-
ли больной при поступлении предъявляет жалобы на остро
возникшие, крайне интенсивные кинжальные боли в обла-
сти эпигастрия, состояние больного тяжелое, а при осмот-
ре выявляют мышечную защиту в области живота, достига-
ющую степени доскообразного напряжения, врач сразу же
предполагает прободение язвы желудка. Детальное обследо-
вание произвести, как правило, невозможно, поэтому сразу
поставленный диагноз позволяет принять решение о хирур-
гическом вмешательстве, которое может спасти жизнь паци-
ента.

Однако к этому способу диагностики стоит относиться с
известной долей осторожности, поскольку не всегда таким
образом можно установить диагноз. Один или несколько ис-
ходных симптомов могут ввести в заблуждение врача и при-
вести к постановке неверного диагноза.

В терапевтической практике также возможно установить
диагноз подобным образом. Например, если при обращении
больной предъявляет жалобы на боли за грудиной давяще-
го или сжимающего характера, возникающие после физи-
ческой нагрузки или эмоционального напряжения, ирради-
рующие в левую лопатку, плечо, нижнюю челюсть, успеш-



 
 
 

но купирующиеся приемом коронаролитиков или самостоя-
тельно в покое, это сразу позволяет предположить наличие
ишемической болезни сердца, стенокардии, поскольку кли-
нические проявления классической картины абсолютно схо-
жи с проявлением заболевания у данного больного. Но та-
кая ситуация, когда проявление заболевания у данного боль-
ного полностью сходно с классической картиной настояще-
го заболевания, встречается крайне редко. Кроме этого, та-
кой способ диагностики не позволяет выявить сопутствую-
щие заболевания, осложнения, и сам процесс диагностики
перестает быть творческим, превращается в простое баналь-
ное сравнение.



 
 
 

 
3. Дифференциальный диагноз

(определение). Методика постановки
дифференциального диагноза

 
Когда при обследовании больного врач выявляет опреде-

ленные симптомы, патогенетически объединенные в синдро-
мы (у одного больного выявляется группа синдромов, соот-
ветствующая не одному, а двум, а иногда даже нескольким
заболеваниям), в таких случаях возникает необходимость
дифференцировать эти заболевания для установления пра-
вильного диагноза. Дифференциальный диагноз выставляет-
ся по принципу исключения из группы предположении наи-
более маловероятных.

Однако проведение дифференциального диагноза требует
значительно большей квалификации и теоретической подго-
товки врача, поскольку ситуация в данном случае рассмат-
ривается в целом, с учетом развития заболевания, индивиду-
альных особенностей больного. Для выделения патологиче-
ских состояний, между которыми производят дифференци-
альный диагноз, необходимо иметь достаточно знаний, что-
бы определить круг заболеваний для дифференциальной ди-
агностики.

Суть его заключается в определении группы синдромов,
общих для нескольких патологических состояний. Меж-



 
 
 

ду этими состояниями и предположительным заболеванием
производят сравнение клинической картины.

Отсутствие сходства позволяет исключить данное заболе-
вание. Из нескольких синдромов обычно выбирают тот, ко-
торый наиболее специфичен и встречается при наименьшем
числе заболеваний.

 
Методика постановки дифференциального

диагноза включает в себя пять фаз.
 

Первая фаза – поиск того синдрома, относительно кото-
рого определяют круг заболеваний для дифференцировки.
Если при обследовании выявилось несколько синдромов, из
них выделяют тот, который наиболее информативен.

Вторая фаза. Для сравнения определяют детальную ха-
рактеристику ведущего синдрома; кроме того, необходимо
создать полную картину заболевания, т. е. отметить все вы-
явленные при обследовании симптомы.

Третья фаза – непосредственно дифференцировка. По-
следовательно сравнивают заболевание, включенное в пред-
положительный диагноз, со всеми заболеваниями из пред-
ложенного перечня. Сначала сравнивают характер проявле-
ния основного синдрома у больного и в классической карти-
не предполагаемого заболевания. Затем определяют, имеют-
ся или отсутствуют в клинической картине больного другие
симптомы, характерные для дифференцируемого заболева-



 
 
 

ния, и каким образом они проявляются. В процессе этого
определяются основные признаки сходства и различий меж-
ду заболеваниями.

Четвертая фаза – это самый творческий этап диагности-
ки. На этом этапе происходят основные моменты анализа
и синтеза информации. Существует несколько принципов,
согласно которым дифференцируют заболевания. Первый
принцип заключается в сравнении проявлений определен-
ного синдрома. Отмечают различия в проявлении симпто-
мов у больного и в картине определенного заболевания. Дру-
гой принцип гласит: если синдром, который мы предполага-
ем, имеет определенный специфический признак, а в нашем
случае он не отмечается, значит, это иной синдром. Послед-
ний принцип: если нами предполагается заболевание, но у
больного отмечается признак, прямо противоположный дан-
ному заболеванию, значит, этого заболевания у больного нет.

Пятая фаза. На основе логических выводов и полученных
данных исключаются все наименее вероятные заболевания,
и ставится окончательный диагноз.



 
 
 

 
ЛЕКЦИЯ № 4. Основные методы

клинического обследования
 
 

1. Перкуссия, история,
теоретическое обоснование метода

исследования (Л. Ауэнбруггер)
 

Перкуссия – один из методов клинического обследова-
ния. При проведении перкуссии (постукивания пальцем или
специальным перкуторным молоточком по поверхности те-
ла) появляется звук. Это связано с тем, что колебания, вы-
зываемые при этом, передаются на исследуемые органы или
ткани. Отражая волны, они вызывают колебание воздушных
масс, а мы воспринимаем полученные звуковые эффекты с
помощью уха. В зависимости от структуры исследуемого ор-
гана или ткани определяются различные звуки. Перкуссия
всегда проводится в абсолютной тишине.

Первым проведение перкуссии в рамках исследования ор-
ганизма пациента предложил австрийский врач Леопольд
Ауэнбруггер в 1761 г. Метод исследования с успехом приме-
няется до сих пор и при проведении умелым врачом может
стать прекрасным методом диагностики. Известно, что до



 
 
 

появления рентгеновских аппаратов врачи с помощью пер-
куссии могли определять многие заболевания легких, серд-
ца. Сам Л. Ауэнбруггер научился определять с помощью это-
го метода плевриты, перикардиты и некоторые другие пато-
логические состояния.
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