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А. Ю. Яковлева
Пропедевтика внутренних болезней

 
1. Клинический диагноз

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

и по поводу которого произошла последняя госпитализация;
2) сопутствующего заболевания. Это заболевание, которое имеет иной патогенез по срав-

нению с основным заболеванием, другие причины возникновения;
3) конкурирующего заболевания. Это заболевание, которое конкурирует с основным по

степени опасности для больного, но не связано с основным заболеванием по причинам и меха-
низму возникновения;

4) осложнения основного заболевания. Это осложнение, которое патогенетически свя-
зано с основным заболеванием и обязательно выносится в структуру диагноза;

5) фонового заболевания. Это заболевание, которое также не связано с основным по при-
чинам и механизму возникновения, но может оказать значительное влияние на течение и про-
гноз основного.

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

Этиология заболевания обязательно указывается в клиническом диагнозе (например,
выделяют 3 основных типа гастрита по этиологии – аутоиммунный, бактериальный, химиче-
ский). Иногда в диагноз выносят определенный синдром (например, механическая желтуха
при воспалении желчного пузыря – холецистите). В диагнозе уточняют функциональное состо-
яние органов. В диагноз также обязательно выносятся степень активности заболевания (это
важно для определения прогноза и назначения схемы лечения), степень тяжести патологиче-
ского процесса (легкая, средняя, тяжелая), фазу течения заболевания (фаза обострения или
ремиссии).

Прямой клинический диагноз наиболее прост в установлении, но и возможность
выставления диагноза подобным образом встречается нечасто. Каждое заболевание имеет
классический вариант течения, которому соответствуют определенные признаки. Типичные
симптомы, определяемые при расспросе, пальпации, перкуссии, аускультации, позволяют
предположить определенный характер патологии. Для подтверждения своей гипотезы врачу
необходимо провести ряд дополнительных исследований. После этого производят оценку
результатов. Если полученные при исследовании данные, объективные симптомы, объединен-
ные в синдромы, сходны с классической картиной определенного заболевания, абсолютно
повторяют ее, значит, заболевание у данного больного представляет собой заболевание, пред-
положенное первоначально с помощью гипотезы. Такой тип диагностики характерен для
острой хирургической патологии. Кроме того, этот вариант диагностики применяется при
типичных классических, неосложненных вариантах заболевания.
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2. Дифференциальный диагноз

 
Когда при обследовании больного врач выявляет определенные симптомы, патогенети-

чески объединенные в синдромы, в таких случаях возникает необходимость дифференциро-
вать эти заболевания для установления правильного диагноза. Дифференциальный диагноз
выставляется по принципу исключения из группы предположении наиболее маловероятных.

Однако проведение дифференциального диагноза требует значительно большей квали-
фикации и теоретической подготовки врача, поскольку ситуация в данном случае рассматри-
вается в целом, с учетом развития заболевания, индивидуальных особенностей больного. Для
выделения патологических состояний, между которыми производят дифференциальный диа-
гноз, необходимо иметь достаточно знаний, чтобы определить круг заболеваний для диффе-
ренциальной диагностики.

Суть его заключается в определении группы синдромов, общих для нескольких патоло-
гических состояний. Между этими состояниями и предположительным заболеванием произ-
водят сравнение клинической картины.

Отсутствие сходства позволяет исключить данное заболевание. Из нескольких синдро-
мов обычно выбирают тот, который наиболее специфичен и встречается при наименьшем
числе заболеваний.

Методика постановки дифференциального диагноза включает в себя пять фаз.
Первая фаза – поиск того синдрома, относительно которого определяют круг заболе-

ваний для дифференцировки. Если при обследовании выявилось несколько синдромов, из них
выделяют тот, который наиболее информативен.

Вторая фаза. Для сравнения определяют детальную характеристику ведущего син-
дрома; кроме того, необходимо создать полную картину заболевания, т. е. отметить все выяв-
ленные при обследовании симптомы.

Третья фаза – непосредственно дифференцировка. Последовательно сравнивают забо-
левание, включенное в предположительный диагноз, со всеми заболеваниями из предложен-
ного перечня. Сначала сравнивают характер проявления основного синдрома у больного и в
классической картине предполагаемого заболевания. Затем определяют, имеются или отсут-
ствуют в клинической картине больного другие симптомы, характерные для дифференцируе-
мого заболевания, и каким образом они проявляются. В процессе этого определяются основ-
ные признаки сходства и различий между заболеваниями.

Четвертая фаза – это самый творческий этап диагностики. На этом этапе происходят
основные моменты анализа и синтеза информации. Принцип заключается в сравнении прояв-
лений определенного синдрома. Отмечают различия в проявлении симптомов у больного и в
картине определенного заболевания. Если синдром, который мы предполагаем, имеет опреде-
ленный специфический признак, а в нашем случае он не отмечается, значит, это иной синдром.
Последний принцип: если нами предполагается заболевание, но у больного отмечается при-
знак, прямо противоположный данному 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.
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3. Основные методы клинического обследования

 
Перкуссия – один из методов клинического обследования. При проведении перкус-

сии (постукивания пальцем или специальным перкуторным молоточком по поверхности тела)
появляется звук. Это связано с тем, что колебания, вызываемые при этом, передаются на иссле-
дуемые органы или ткани. Отражая волны, они вызывают колебание воздушных масс, а мы
воспринимаем полученные звуковые эффекты с помощью уха. В зависимости от структуры
исследуемого органа или ткани определяются различные звуки. Перкуссия всегда проводится
в абсолютной тишине.

В зависимости от глубины расположения органа, который подвергается исследованию,
сила наносимых ударов должна быть различна. Так, чем глубже расположен орган, тем силь-
нее должны быть удары; такую перкуссию называют громкой. Если орган расположен более
поверхностно, сила удара должна быть средней; такая перкуссия называется тихой. Если орган
расположен в непосредственной близости от пальца-плессиметра и отделяется от него только
грудной стенкой, сила ударов должна быть минимальна; это тишайшая перкуссия.

Плотные по структуре органы и образования (кости, печень, селезенка), а также жидкость
(киста, заполненная жидкостью в легком, доля легкого, пропитанная экссудатом при крупоз-
ной пневмонии, ателектатическое легкое, плотная опухоль, жидкость в плевральной полости
– гемоторакс, гидроторакс или экссудативный плеврит) при перкуссии дают абсолютно тупой
звук. Иначе он называется бедренным, поскольку определяется при постукивании по бедрен-
ной кости.

Перкуссия позволяет определить границы исследуемого органа (топографическая пер-
куссия), сравнить

перкуторный звук между симметричными участками тела (сравнительная перкуссия,
наиболее часто используется при диагностике заболеваний легких) и различными участками
одного органа (позволяет выявить изменение структуры самого органа, например появление
очага воспаления в легком) или анатомической области (притупление в отлогих частях живота
свидетельствует о накоплении жидкости (асците)).

Пальпация – клинический метод исследования, основанный на ощупывании поверхно-
сти изучаемого органа и выявлении различных его свойств с помощью осязания.

Перед проведением пальпации пациент должен принять горизонтальное положение на
кровати, попытаться максимально расслабить мышцы. Врач садится справа от больного. Паль-
пация проводится как можно аккуратнее для снижения неприятных ощущений у больного.
Пальпация поверхностно расположенных образований (лимфатических узлов, щитовидной
железы, мышц) обычно не представляет особой трудности, поскольку данные образования
неподвижны.

Значительно труднее проводить пальпацию органов, расположенных в полостях тела.
Они обладают относительной подвижностью, поэтому при пальпации приходится прижимать
орган к плотной основе (обычно к брюшной стенке).

Пальпаторно определяют многие специфические симптомы в терапии (например, отсут-
ствие голосового дрожания при скоплении жидкости в плевральной полости или над участком
воспаленного легкого, что связано с погашением звуковых колебаний в безвоздушной среде)
или хирургии.

Пальпация может быть ориентировочной и поверхностной.
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4. Расспрос и жалобы больных при

заболеваниях сердечно сосудистой системы
 

Боли в сердце
Наиболее часто предъявляемыми жалобами пациента являются жалобы на боль в области

сердца.
Для облегчения сбора анамнеза при выявлении жалобы необходимо определить следу-

ющие параметры боли: характер, длительность, интенсивность, иррадиацию, скорость возник-
новения (остро или постепенно), причину возникновения, от чего проходит, чем сопровожда-
ется. Так, боль при классическом варианте инфаркта миокарда острая, жгучая, раздирающая,
возникает остро, ее возникновение может быть связано с физическим или психическим пере-
напряжением, длительность ее всегда более 20 мин (иногда до суток), она не проходит в покое
или после приема лекарств, расширяющих коронарные сосуды, может иррадиировать в левое
плечо, лопатку, челюсть.

В отличие от нее при ишемической болезни сердца боль при приступе стенокардии менее
интенсивная, давящая, ноющая, сжимающая, локализуется за грудиной, может иррадиировать
в левую лопатку, плечо, возникает после определенной физической нагрузки.

Боль при приступе стенокардии снимается приемом сосудорасширяющих средств, напри-
мер нитроглицерина. Нужно уточнить, в каком возрасте впервые появились приступы стено-
кардии, с чем больной связывает их возникновение. Всегда важно выяснить, не бывает ли при-
ступов в состоянии покоя или ночью, поскольку они всегда прогностически неблагоприятны в
отношении развития инфаркта миокарда. Боль при расслаивающейся аневризме аорты, как и
при инфаркте миокарда, очень острая, но отличие заключается в локализации болей по ходу
аорты, вдоль позвоночника. Иногда боль в области сердца может быть связана с наличием
выпота в полости перикарда воспалительного или невоспалительного характера. В этом слу-
чае боль возникает при трении листков перикарда друг о друга, поэтому она усиливается при
кашле или механическом давлении на область сердца.

Одышка нередко возникает при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Одышка
носит либо инспираторный, либо смешанный характер, или носит характер неполноценности
вдоха: больной жалуется, что ему нечем дышать. В начале заболевания одышка возникает
только при чрезмерной физической нагрузке, а затем, при прогрессировании заболевания,
может появляться при минимальной физической нагрузке и даже в покое. Слабость и утомля-
емость – наиболее распространенные жалобы больных с миокардитами, хронической сердеч-
ной недостаточностью.

Кровохарканье. Патогенез возникновения этой жалобы общий с кашлем. При застое
крови и гипертензии в легочных сосудах при кашле с мокротой могут отделяться прожилки
крови. Кашель и кровохарканье более характерны для недостаточности левого предсердия, но
отмечаются и при левожелудочковой недостаточности.

Отеки у больных возникают в результате хронической правожелудочковой недостаточ-
ности. Возникает застой крови по большому кругу кровообращения, вначале образуются отеки
на конечностях, а затем, при прогрессировании сердечной недостаточности, жидкость скапли-
вается в серозных полостях.
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5. Осмотр больного с заболеванием сердца

 
Осмотр головы
Голова. На лице можно отметить изменение цвета кожи: появляется цианоз, т. е. синюш-

ное окрашивание. Вначале оно имеет характер акроцианоза: синеватый оттенок имеют кон-
чики ушей и носа, губы, пальцы рук и ног. Затем цианоз, принимает распространенный харак-
тер: вся кожа имеет синюшное окрашивание.

«Facies mitrale» – лицо при митральном стенозе имеет характерный румянец, обусловлен-
ный цианозом, губы интенсивно окрашены, это придает лицу миловидность. Извитые височ-
ные артерии («симптом червя») – признак атеросклероза и гипертонической болезни.

Осмотр конечностей
На кистях и стопах отмечается синюшное окрашивание – признаки акроцианоза. На

ногах как признак сердечной недостаточности могут отмечаться отеки.
При недостаточности аортального клапана может отмечаться капиллярный пульс как

признак поступления в кровеносное русло большого объема крови во время систолы и возвра-
щения части крови обратно в сердце во время диастолы. Важным признаком некоторых забо-
леваний, в том числе и врожденных пороков сердца, являются акропахии, т. е. деформации
ногтевых фаланг пальцев кистей по типу барабанных палочек.

Осмотр шеи и кожи
Недостаточность клапанов аорты сопровождается видимой на глаз пульсацией сонных

артерий («пляской каротид»), которая сопровождается одновременным с пульсацией покачи-
ванием головы (симптом Мюссе).

Это связано с поступлением во время систолы очень большого объема крови в кровенос-
ное русло.

При пороках, которые сопровождаются уменьшением поступления артериальной крови
в кровяное русло, кожа очень бледная. Стеноз устья легочной артерии придает коже оттенок
бледный и синюшный одновременно; при сердечной недостаточности кожные покровы имеют
восковидный желтоватый оттенок.

Осмотр тела
Чем более выражена сердечная недостаточность, тем более выражены отеки.
В наиболее тяжелых случаях жидкость может занимать даже полости тела – плевраль-

ную, полость перикарда или брюшную. При осмотре можно обнаружить верхушечный толчок
– выпячивание грудной стенки в месте проекции верхушки сердца одновременно с его пуль-
сацией. Верхушечный толчок может быть и отрицательным, если листки перикарда срослись
в результате перенесенного перикардита.

Пульсация эпигастральной области объясняется сокращением гипертрофированного
правого желудочка и называется сердечным толчком.

Сердечный горб – признак того, что еще в детском возрасте отмечалась выраженная
гипертрофия сердца, что привело к деформации ребер.
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6. Изменение границ сердца

 
Относительная тупость сердца – область сердца, проецирующаяся на переднюю груд-

ную стенку, частично прикрытая легкими. При определении границ относительной тупости
сердца определяется притупленный перкуторный звук.

Правая граница относительной тупости сердца образована правым предсердием и опре-
деляется на 1  см кнаружи от правого края грудины. Левая граница относительной тупости
образована ушком левого предсердия и частично левым желудочком. Она определяется на 2 см
кнутри от левой срединноключичной линии, в норме в V межреберье. Верхняя граница распо-
ложена в норме на III ребре. Поперечник относительной тупости сердца составляет 11–12 см.

Абсолютная тупость сердца – область сердца, плотно прилегающая к грудной стенке
и не прикрытая легочной тканью, поэтому перкуторно определяется абсолютно тупой звук.
Для определения абсолютной тупости сердца применяется методика тихой перкуссии. Гра-
ницы абсолютной тупости сердца определяют, исходя из границ относительной тупости. По
тем же ориентирам продолжают перкутировать до появления тупого звука. Правая граница
соответствует левому краю грудины. Левая граница расположена на 2 см кнутри от границы
относительной тупости сердца, т. е. на 4 см от левой срединноключичной линии. Верхняя гра-
ница абсолютной тупости сердца расположена на IV ребре.
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