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Аннотация
В данном издании подробно и доступно рассматриваются

наиболее распространенные в настоящее время заболевания,
а также предлагаются различные методы их лечения и
профилактики. Медицинский справочник будет полезен для всей
семьи, поскольку поможет разобраться в причинах собственных
недугов, узнать о методах их лечения и научиться оказывать
первую медицинскую помощь.
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Введение
 

В целом здоровый образ жизни подразумевает комплекс
оздоровительных мероприятий, обеспечивающий укрепле-
ние физического и психического здоровья человека. Итак,
здоровый образ жизни включает в себя:

– регулярную двигательную активность;
– плодотворную трудовую деятельность;
– гигиенические процедуры;
– правильное питание;
– отсутствие вредных привычек;
– закаливание.
Здоровый образ жизни невозможен без двигательной ак-

тивности. Недостаток движения оказывает неблагоприятное
воздействие на организм человека: замедляется обмен ве-



 
 
 

ществ, увеличивается вес, развиваются заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, диабет и многие другие болезни.

Однако нередко даже при здоровом образе жизни прихо-
дится сталкиваться с теми или иными заболеваниями. По-
этому каждый человек должен обладать хотя бы элементар-
ными знаниями в области медицины. Это необходимо для
того, чтобы распознать заболевание, оказать первую меди-
цинскую помощь и т. д.

Медицина – сложная система научных знаний, а также
комплекс практических мер, целью которых являются про-
филактика, диагностика и лечение заболеваний. Таким об-
разом, задача медицины – укреплять и сохранять здоровье
людей, продлевать их жизнь и трудоспособность.

Как известно, человек начал учиться искусству врачева-
ния еще на самой ранней стадии своего развития. Различ-
ные методы и приемы лечения заболеваний составляют со-
кровищницу современной медицины, которая постоянно по-
полняется благодаря научным достижениям.

С древности большое значение придавалось диетам, ле-
чебной гимнастике, водным процедурам, массажу и т. д. Раз-
витие медицины на многие столетия вперед определил ве-
личайший врач древности Гиппократ, который был первым,
кто назвал медицину наукой и сделал своим методом изу-
чения заболеваний наблюдения у постели больного. Имен-
но Гиппократ стал родоначальником строго индивидуально-
го подхода к диагностике и лечению людей.



 
 
 

Основы фармакологии, гигиены, акушерства и общей те-
рапии были заложены древнеримским врачом Галеном, бла-
годаря которому медицина превратилась в сложную систему.
По трактатам Галена на протяжении нескольких веков обу-
чались врачи Азии и Европы.

Русские врачи отличались тем, что всегда рассматривали
пациента и заболевание как единое целое. Для них был ва-
жен не столько диагноз, сколько состояние больного. Поэто-
му русская медицина традиционно считалась индивидуали-
зированной, направленной на лечение конкретного челове-
ка.

В результате развития научно-технического прогресса
и стремительных социально-экономических перемен меди-
цинская наука достигла больших успехов. В настоящее вре-
мя существенно снизились показатели смертности, в част-
ности из-за инфекционных заболеваний, которые ранее уно-
сили множество жизней. Сегодня наиболее важными про-
блемами медицины остаются профилактика и лечение сер-
дечно-сосудистых заболеваний, злокачественных новообра-
зований и нервно-психических расстройств.

Каждый человек, который заботится о своем здоровье,
должен знать о самых распространенных заболеваниях, ме-
тодах их лечения и профилактики. Как определить причи-
ну заболевания и оказать первую помощь? Ответы на эти и
многие другие вопросы вы найдете в данном справочнике.

Каждому известно, что основой счастливой и успешной



 
 
 

жизни являются крепкое здоровье и трудоспособность. В
данной книге представлена информация, которую можно
назвать справочной, поэтому в любом случае необходимо
обращение к врачу, поскольку только квалифицированный
специалист сможет поставить точный диагноз и назначить
лечение.



 
 
 

 
Аллергические заболевания

 
Аллергия – повышенная чувствительность организма к

какому-либо веществу, которое называется аллергеном. Ре-
акция на аллерген протекает в виде гиперчувствительно-
сти немедленного или замедленного типа. В качестве аллер-
генов могут выступать пищевые продукты, пыльца расте-
ний, шерсть или мех животных, пыль, химические вещества
и т. д. Аллергия лежит в основе многих аллергических за-
болеваний, самым распространенным из которых является
бронхиальная астма.



 
 
 

 
Анафилактический шок

 
Анафилактический шок представляет собой наиболее тя-

желое проявление аллергии. Это одна из аллергических ре-
акций немедленного типа, возникающая при повторном по-
падании в организм антигена.

Шок, как правило, возникает при инъекционном введе-
нии вещества, к которому у больного повышенная чувстви-
тельность (сыворотка, вакцина, пенициллин и другие лекар-
ственные средства).

Анафилактический шок развивается в течение несколь-
ких минут после контакта с аллергеном. У больного появля-
ются сыпь, отеки, кашель, бронхоспазм, удушье, свистящее
дыхание, сухие хрипы в легких, в тяжелых случаях – быст-
рое развитие «немого» легкого из-за выраженной обструк-
ции дыхательных путей.

В результате анафилактического шока может резко упасть
артериальное давление, в отдельных случаях наблюдается
потеря сознания. В случае неоказания своевременной меди-
цинской помощи анафилактический шок может закончиться
летальным исходом.

Известно, что слюна и яды насекомых, попадая в орга-
низм человека при укусах, вызывают припухлость, покрас-
нение и зуд, однако у некоторых людей в результате таких
укусов развивается анафилактический шок.



 
 
 

При первых признаках анафилактического шока больно-
му следует немедленно ввести адреналин. Кроме того, пока-
заны препараты и жидкости, предназначенные для внутри-
венного введения. Больного нужно согреть, а в случае нару-
шения дыхательной деятельности сделать искусственное ды-
хание рот в рот. В том случае, если анафилактический шок
наступил дома, необходимо сразу вызвать скорую помощь.

Как правило, постановка диагноза при анафилак-
тическом шоке не вызывает затруднений, однако ко-
гда шок протекает вместе с бронхоспазмом, помога-
ют данные анамнеза – указания на контакт с антиге-
ном, анафилактический шок или другие аллергиче-
ские проявления, имевшие место в прошлом больно-
го.

Профилактика анафилактического шока заключается в
тщательном соблюдении правил введения лекарств и вак-
цин. Препараты, содержащие чужеродный белок, вводятся
по методу Безредки: сначала малое количество, нейтрализу-
ющее антитела и лишь после этого всю дозу.

Тем, у кого есть предрасположенность к аллергической
реакции на укусы насекомых, в теплый сезон следует исполь-
зовать репелленты и защитную одежду, а также перчатки для
работы в саду. Помимо этого, кто-то из членов семьи больно-
го обязательно должен освоить противошоковые меры и все-
гда иметь под рукой необходимые лекарственные средства.



 
 
 

 
Лекарственные дерматиты

 
Лекарственные дерматиты представляют собой аллерги-

ческие заболевания, сопровождающиеся покраснением ко-
жи и появлением сыпи.

Лекарственные сыпи могут быть эритематозными, па-
пулезными, везикулезными, буллезными, уртикарными, а
также ограниченными или распространенными. Лекарствен-
ные дерматиты могут развиться в результате воздействия ан-
тибиотиков, сульфаниламидных препаратов, ряда витами-
нов группы В (например, В12), гормонов, анестезирующих
веществ, новарсенола, хинидина, новокаинамида и других
препаратов.

Повторный прием лекарства приводит к развитию повы-
шенной чувствительности организма, что способствует воз-
никновению лекарственного дерматита.

Среди факторов, способных вызвать аллергическую ре-
акцию, можно назвать эндокринные заболевания, наруше-
ния обмена веществ, наличие очагов хронической инфек-
ции, гриппа, ревматизма, длительное нервно-психическое
напряжение, а также индивидуальную непереносимость ком-
понентов препарата.

В основе лекарственных дерматитов лежит токсико-ал-
лергический синдром, проявляющийся различными симпто-
мами не только со стороны кожи, но и внутренних органов



 
 
 

и нервной системы.
Лекарственные дерматиты следует отличать от заболева-

ний кожи (таких, как красный плоский лишай, розовый ли-
шай, экссудативная полиморфная экзема), а также от неко-
торых инфекционных заболеваний (корь, скарлатина, крас-
нуха, ветряная оспа). Симптоматика дерматитов у больных
нередко не соответствует степени поражения кожи. Напри-
мер, при генерализованной форме заболевания состояние
больного может быть удовлетворительным, а при ограничен-
ных кожных высыпаниях – крайне тяжелым.

Наблюдаются раздражительность, бессонница, напряже-
ние и болезненность кожи на пораженных участках. Помимо
этого, лекарственный дерматит может сопровождаться по-
вышением температуры тела, причем у одних больных на пи-
ке осложнения, а у других – перед появлением субъектив-
ной симптоматики. Течение дерматита непродолжительное.
Его тяжесть зависит от того, насколько своевременно был
устранен аллерген (в данном случае лекарственный препа-
рат). Нередко процесс затягивается на несколько недель. В
большинстве случаев лекарственный дерматит заканчивает-
ся полным выздоровлением.

Лекарственные дерматиты, или токсидермии, со-
провождаются появлением различных сыпей после
инъекций, приеме внутрь или наружного применения
лекарственных средств. Однако нередко сыпь высту-
пает в качестве второстепенного признака, сопровож-



 
 
 

дающего поражение внутренних органов, например
при гепатите.

Выбор лечебных мероприятий при лекарственном дерма-
тите зависит от его клинических проявлений. Часто разви-
тие заболевания прекращается при отмене соответствующе-
го препарата, а сыпь исчезает без специального лечения. При
значительной выраженности симптомов назначают обильное
питье, вводят внутривенно 10 мл 30%-ного раствора гипо-
сульфата натрия, а также 10%-ный раствор хлорида кальция.

Помимо этого, показан прием внутрь 20-40 мг в сут-
ки преднизолона (при достижении эффекта дозу постепен-
но уменьшают), антигистаминных препаратов (димедрола,
пипольфена, супрастина, кетотифена и т. п.). Пораженные
участки кожи рекомендуется смазывать гидро-кортизоновой
или преднизолоновой мазью. С этой же целью используется
водно-цинковая взвесь.

В профилактике лекарственных дерматитов большое зна-
чение имеет раннее обнаружение повышенной чувствитель-
ности к какому-либо препарату и замена его другим, благо-
даря чему удается предотвратить многие осложнения.



 
 
 

 
Острая крапивница и отек Квинке

 
Острая крапивница и отек Квинке обусловлены накоп-

лением в организме гистамина, под воздействием которого
повышается проницаемость сосудистых стенок и расширя-
ются капилляры, в результате чего возникают покраснения,
волдыри и отеки. Предрасполагающими к развитию забо-
левания факторами могут быть многие лекарственные пре-
параты, продукты, различные аллергены (бытовые, пыльце-
вые, бактериальные, грибковые и т. д.), кишечные гельмин-
ты, укусы насекомых, ультрафиолетовое облучение, добро-
качественные и злокачественные новообразования.

Заболевание протекает с выработкой гуморальных цирку-
лирующих антител.

Аллергическая реакция проявляется в виде острого кож-
ного зуда, повышения температуры тела, озноба, тошноты,
болей в животе, рвоты. При отеке Квинке кожного зуда не
наблюдается, но возникает ощущение напряжения кожных
покровов. Нос, губы, язык и веки больного увеличиваются в
размерах. Характерными признаками отека гортани и языка
являются затруднение глотания и осиплость голоса.

Осмотр кожных покровов выявляет наличие волдырей,
которые представляют собой плотные, четко отграниченные
образования бледно-розового или белого цвета. Форма вол-
дырей может быть различной: овальной, линейной или коль-



 
 
 

цевидной. Волдыри быстро появляются и так же быстро ис-
чезают.

При отеке Квинке внезапно образуются различные по ве-
личине ограниченные уплотнения кожи и подкожной клет-
чатки, имеющие эластичную консистенцию и локализующи-
еся преимущественно на щеках, губах и веках. Даже после
исчезновения этих образований остается болезненность по-
раженных участков кожи.

Наиболее опасна локализация отека Квинке на горта-
ни, поскольку в этом случае велика вероятность развития
асфиксии. У больных наблюдается ощущение затруднения
вдоха, грубый кашель, осиплость голоса, цианоз лица.

Острая крапивница была известна еще во времена
Древнего Рима. Это заболевание впервые описал зна-
менитый врач Гален во II веке н. э. Он рассказывал о
крапивнице, вызываемой запахом роз.

Поражение может охватывать всю гортань или какую-ли-
бо ее часть. Признаки отека гортани можно выявить при
проведении ларингоскопии. В отдельных случаях возникает
отек пищевода, желудка и кишечника с соответствующими
клиническими проявлениями. Отек мочеполовых путей со-
провождается дизурическими расстройствами, затруднени-
ем мочеиспускания. В нетипичных случаях возможен отек
мозга.

Лечение должно быть направлено на быстрое выведение
из организма аллергенов, что достигается назначением соле-



 
 
 

вых слабительных и повторных очистительных клизм, и пре-
дупреждение развития осложнений со стороны внутренних
органов.

Если крапивница или отек Квинке были спровоцирова-
ны пенициллином, необходимо внутримышечное введение 1
000 000 ЕД пенициллазы в 2-3 мл изотонического раствора
хлорида натрия с периодичностью в 2-4 дня. В иных случаях
внутримышечно вводят один из антигистаминных препара-
тов: по 1-2 мл 2%-ного раствора супрастина, 2,5%-ного рас-
твора пипольфена. При этом необходимо учитывать, что пи-
польфен противопоказан при аллергии к аминазину. При от-
сутствии противопоказаний больному вводят подкожно 0,5
мл 0,1%-ного раствора адреналина или 1 мл 5%-ного рас-
твора эфедрина.

Данные средства особенно эффективны при отеке гортани
и поражении желудочно-кишечного тракта. В случае крайне
тяжелого состояния больного назначается повторное внут-
римышечное введение 30-40 мг преднизолона или 125-150
мг гидрокортизона. При отеке Квинке вводят внутривенно 4
мл лазикса с 20 мл 40%-ного раствора глюкозы.

Нарастающая асфиксия, которую не удается устранить
даже после введения соответствующих лекарственных пре-
паратов, является показанием к проведению трахеотомии.
Независимо от индивидуальной симптоматики всем боль-
ным назначают прием аскорбиновой кислоты по 0,25 г 2-3
раза в сутки. На короткий период также может быть назна-



 
 
 

чена растительно-молочная бессолевая диета.
Прогноз заболевания, как правило, благоприятный, одна-

ко больные, перенесшие крапивницу, должны наблюдаться у
врача-аллерголога.



 
 
 

 
Поллиноз

 
Поллиноз представляет собой аллергическое заболева-

ние, которое провоцирует пыльца ветроопыляемых расте-
ний. Клиническими вариантами поллинозов могут быть ри-
нит, конъюнктивит, астмоидный бронхит или бронхиальная
астма. В отдельных случаях поллиноз выступает в сочета-
нии с крапивницей, нейродермитом, синдромом Меньера
или другими заболеваниями.

В качестве аллергена выступает пыльца деревьев и кустар-
ников (клен, ольха, береза, акация, дуб, сосна, ель, бузина,
каштан и др.), луговых и культурных злаковых трав, сорня-
ков.

В средней полосе России наблюдается 3 периода полли-
ноза:

–  весенний, обусловленный цветением деревьев (конец
апреля – начало июня);

– летний, связанный с цветением злаковых трав (начало
июня – конец июля);

– летне-осенний, во время цветения сорняков (середина
июля – середина сентября).

Наиболее распространенной причиной поллиноза являет-
ся пыльца цветущих злаков. Помимо этого, встречаются раз-
личные сочетания аллергической реакции на пыльцу дере-
вьев с аллергией на пыльцу злаковых трав и сорняков. Такая



 
 
 

форма аллергии, как правило, развивается при длительном
течении заболевания.

Протекание заболевания может быть сравнительно лег-
ким, если у больного появляется только изолированный ри-
нит или конъюнктивит, среднетяжелым, если эти заболева-
ния сочетаются с пылевой интоксикацией, и тяжелым, когда
наблюдаются приступы бронхиальной астмы, часто ослож-
няющиеся тяжелым астматическим состоянием.

В периоды обострения заболевания у больного появля-
ются приступы многократного чиханья, сопровождающиеся
обильными выделениями из носа и слезотечением. У боль-
ного также могут наблюдаться заложенность носа, зуд век,
резь в глазах, отек слизистых оболочек нёба, гортани, носо-
глотки.

Характерными признаками пыльцевой бронхиальной аст-
мы являются приступы одышки экспираторного типа, часто
в сочетании с ринитом и конъюнктивитом. Возникают симп-
томы пыльцевой интоксикации в сочетании со слабостью,
потливостью, головной болью, нарушениями сна. В отдель-
ных случаях наблюдается повышение температуры до суб-
фебрильных значений.

Глаза больного воспаленные, припухшие, слезящиеся.
Дыхание через нос затруднено. Конъюнктива век и склер
отечна и гиперемирована, заметны сосуды глазного ябло-
ка. В этом случае риноскопия выявляет отек слизистой обо-
лочки носа, которая приобретает серый или бледно-розовый



 
 
 

цвет, а также обильные или слизисто-водянистые выделения.
После того как концентрация пыльцы в воздухе снижа-

ется, например после дождя, отек спадает, а слизистая обо-
лочка приобретает нормальный цвет. Для пыльцевой астмы
характерны те же симптомы, что и для атопической формы
бронхиальной астмы. Больной жалуется на высыпания и зуд.

Кратковременные симптомы поллинозов могут прояв-
ляться независимо от периодов цветения, например после
употребления в пищу продуктов, имеющих отношение к рас-
тению-аллергену: орехов, березового, вишневого или яблоч-
ного сока и т. д. Нередко причиной обострения заболевания
становится систематическое употребление злаковых продук-
тов (в частности, больными с различными нарушениями ра-
боты желудочно-кишечного тракта), а также алкогольных
напитков, которые способствуют всасыванию аллергенов.

В том случае, если у больного диагностирован поллиноз,
при простудных заболеваниях, даже в зимнее время, не сто-
ит проводить лечение травами, поскольку может развиться
обострение заболевания, вплоть до приступа бронхиальной
астмы.

Лабораторные исследования крови у больных пол-
линозом показывают эозинофилию, лимфоцитоз, по-
вышенное содержание в крови гистамина, серото-
нина, альфа-2– и гамма-глобулинов. Рентгенологиче-
ское исследование придаточных пазух носа, как пра-
вило, выявляет наличие отечно-пристеночного гай-



 
 
 

морита или этмоидита.
В первый год течения поллиноз распознать довольно

сложно. Как правило, больным ставят диагноз ОРЗ, грипп,
острый обструктивный бронхит, острый конъюнктивит, не
учитывая того, что эти заболевания могут возникнуть в лю-
бое время года, иными словами, принцип сезонности не со-
блюдается, они отличаются непродолжительным течением, в
крови, слизи из носа и мокроте не обнаруживаются эозино-
филы.

Поэтому больных с сезонно повторяющимися заболева-
ниями верхних дыхательных путей, особенно если они регу-
лярно осложняются астматическим состоянием, обязатель-
но нужно направлять на консультацию к аллергологу. По-
сле проведения соответствующих провокационных кожных
проб с пыльцевыми аллергенами врач поставит окончатель-
ный диагноз.

Наиболее распространенными осложнениями поллиноза
являются бактериальный конъюнктивит, гайморит, фрон-
тит, этмоидит. Наиболее тяжелым проявлением поллиноза
является астматическое состояние, на фоне которого в слу-
чае отсутствия своевременного и правильного лечения мо-
гут развиться хронический бронхит с бактериальной или
грибковой аллергией, пневмосклероз, хроническое легочное
сердце.

Большое значение имеет выявление заболевания на ран-
них стадиях и его правильное лечение. Дело в том, что при



 
 
 

неадекватном лечении, особенно антибиотиками, возникает
опасность развития серьезных осложнений, вплоть до ана-
филактического шока.

Также возможно развитие повышенной чувствительности
организма к некоторым аллергенам, в результате чего тече-
ние поллиноза становится тяжелым, часто возникают астма-
тические состояния, независимо от периодов цветения рас-
тений, вызывающих аллергическую реакцию.

При лечении поллиноза необходимо в первую очередь ис-
ключить контакт с аллергеном, поэтому больному назнача-
ется домашний режим. При рините и конъюнктивите приме-
няют внутрь и парентерально (в зависимости от состояния
больного) антигистаминные препараты (тавегил, супрастин,
диазолин, димедрол, пипольфен). Препараты рекомендуется
менять каждые 10 дней, поскольку возможны побочные яв-
ления: сонливость, сухость во рту, головокружение, голов-
ная боль, тошнота и т. п.

Для устранения перечисленных побочных эффектов
больному назначают небольшие дозы кофеина. При выра-
женном конъюнктивите в глаза закапывают 1%-ный рас-
твор дексаметазона, при явлениях блефарита показаны глю-
ко-кортикоидные мази. В полость носа закапывают 5%-ный
раствор эфедрина с 10 каплями 0,1%-ного раствора адрена-
лина. Помимо этого, используют нафтизин, санорин и дру-
гие капли.

При пыльцевой бронхиальной астме назначают интал, а



 
 
 

в особо тяжелых случаях – глюко-кортикоидные гормоны.
Больной должен придерживаться строгой гипоаллергенной
диеты с учетом антигенных свойств некоторых пищевых
продуктов.



 
 
 

 
Сывороточная болезнь

 
Сывороточная болезнь представляет собой системное ал-

лергическое заболевание. В зависимости от степени тяжести
клинических проявлений выделяют легкую, среднюю и тя-
желую формы сывороточной болезни. Заболевание прово-
цирует введение чужеродных сывороток, гамма-глобулина, а
также многих других лекарственных препаратов.

Сывороточные реакции характеризуются теми же симп-
томами, что и сывороточная болезнь, но развиваются после
введения неполноценных антигенов (лекарственные препа-
раты, простые химические соединения).

Сывороточная болезнь протекает с выработкой гумо-
ральных циркулирующих антигенов. Инкубационный пери-
од длится 7-12 дней. В зависимости от частоты повторного
введения препаратов он может сокращаться до нескольких
часов или увеличиваться до 8 и более недель.

Пациенты жалуются на кожный зуд, головную боль, озноб,
потливость. В отдельных случаях отмечаются тошнота, рво-
та, боли в животе и суставах. Температура тела повышается
до 37,3-40 °С. При осмотре выявляются единичные или рас-
пространенные высыпания на коже, отек Квинке, увеличе-
ние лимфатических узлов, припухлости в области суставов,
снижение артериального давления, болезненность при дви-
жении. Отеки слизистых оболочек особенно опасны тем, что



 
 
 

могут привести к отеку гортани с развитием асфиксии.
Лабораторное исследование крови выявляет лейкопению,

лимфоцитоз, нейтропению, увеличение СОЭ. На ЭКГ также
фиксируются различные изменения. Продолжительность за-
болевания – от нескольких дней до 2-3 недель. Анафилакти-
ческая форма заболевания по симптоматике аналогична ана-
филактическому шоку. При диагностике сывороточную бо-
лезнь необходимо дифференцировать от лекарственных дер-
матитов, которые проявляются аналогичными симптомами.

Осложнениями сывороточной болезни могут быть
миокардит, гепатит, гломерулонефрит, моно– или по-
линеврит, энцефалит. При отсутствии поздних тяже-
лых осложнений со стороны внутренних органов про-
гноз заболевания, как правило, благоприятный.

В соответствии с тяжестью заболевания назначают внутрь
или в виде инъекций антигистаминные препараты, а также
на курс 7-14 дней глюко-кортикоидные гормоны, необходи-
мые для предупреждения поздних осложнений со стороны
внутренних органов. Курс начинают с 20-30 мл преднизоло-
на в сутки. При отеке гортани и абдоминальном синдроме
показано подкожное введение 0,5 мл 0,1%-ного раствора ад-
реналина с 1 мл 5%-ного раствора эфедрина.

Помимо этого, внутримышечно вводят 30 мг преднизоло-
на или 125 мг гидрокортизона. Для предупреждения повтор-
ного возникновения сывороточной болезни или сывороточ-
ноподобных реакций больному рекомендуется пройти тща-



 
 
 

тельное обследование под руководством врача-аллерголога
и с помощью кожных или провокационных проб установить
аллерген, спровоцировавший заболевание.

Перед введением чужеродной сыворотки сначала ставит-
ся скарификационная проба с разведением сыворотки 1 : 100
и 1 : 10. Если по истечении 20 минут у больного появился
кожный зуд, единичные или распространенные высыпания,
дальнейшее введение сыворотки недопустимо. При отрица-
тельных результатах разрешается поставить внутрикожную
пробу при разведении 1 : 100 и 1 : 10 в объеме 0,2 мл. Ес-
ли больному требуется введение противостолбнячной сыво-
ротки, а в его анамнезе имеются указания на какие-либо ал-
лергические реакции, рекомендуется использовать анаток-
син бычий столбнячный или иммуноглобулин человеческий
противостолбнячный, который получают из сыворотки кро-
ви человека, иммунизированного столбнячным токсином.

При аллергии к лошадиной сыворотке ни в коем случае
нельзя употреблять в пищу конину.



 
 
 

 
Эндокринные заболевания

 
Кэндокринным заболеваниям относятся патологии в де-

ятельности желез внутренней секреции, к которым отно-
сятся гипоталамус, эпифиз, гипофиз, щитовидная железа,
паращитовидные железы, вилочковая железа, поджелудоч-
ная железа, надпочечники и яичники.



 
 
 

 
Диабет сахарный

 
Данное заболевание связано с недостатком в организме

инсулина. Сахарный диабет – очень распространенное забо-
левание, которым страдают люди с наследственной предрас-
положенностью, больные ожирением, а также люди преклон-
ного возраста. Факторами риска могут стать физические и
психологические травмы, а также инфекционные заболева-
ния, в результате которых в организме начинает вырабаты-
ваться избыток глюкагона в противовес недостатку инсули-
на.

В результате данной патологии повышается уровень саха-
ра в крови, нарушается синтез белков, жиров и углеводов.
Сахарный диабет бывает потенциальным, латентным и яв-
ным. Явный сахарный диабет может быть легким, средней
тяжести и тяжелым. В зависимости от характера течения са-
харный диабет бывает лабильным и стабильным.

Сосудистые изменения, сопровождающие заболевание,
принято подразделять на четыре стадии. На I стадии наблю-
даются умеренно извитые и расширенные вены, острота зре-
ния классифицируется как 1,0. На II стадии, помимо сосу-
дов, происходит поражение сетчатки глаз. Кроме того, мо-
гут наблюдаться точечные кровоизлияния. Острота зрения
обычно составляет 0,9-0,7. На III стадии происходит выра-
женное изменение сетчатки со множественными кровоизли-



 
 
 

яниями, захватывающими большую площадь, а также изме-
нения по дегенеративному типу. При этом острота зрения
оценивается ниже 0,8.

IV стадия заболевания характеризуется пролиферативны-
ми изменениями в сосудистой ткани с одновременным обра-
зованием новых сосудов. В этот же период значительно ухуд-
шается зрение больного.

Со стороны почек при данном заболевании наблюдается
атеросклероз крупных артерий. Поражение почек также про-
ходит четыре стадии. I стадия называется скрытой. Явных
клинических поражений почек в этот период не наблюдает-
ся, и какие-либо нарушения можно обнаружить лишь при
биопсии.

II стадия называется протеинурической, так как ее харак-
терным признаком является протеинурия. Однако при этом
концентрационная функция почек не претерпевает измене-
ний. На III стадии у больных наблюдается повышение арте-
риального давления, отечность лица и голеней. При исследо-
вании крови выявляется незначительная анемия.

На IV стадии страдает концентрационная функция почек.
Для сахарного диабета характерно наличие острого или хро-
нического пиелонефрита. Кроме того, в клинической кар-
тине сахарного диабета присутствует и атеросклероз. При
этом, как правило, поражаются венечные артерии, артерии
нижних конечностей и головного мозга.

Значительно чаще, чем другие люди, больные сахарным



 
 
 

диабетом страдают от атеросклероза коронарных артерий.
При наличии сахарного диабета особенно тяжело протекает
инфаркт миокарда и, как правило, именно он является при-
чиной летального исхода.

Что касается потенциального сахарного диабета, то он
лишь предполагает возможность развития данного заболева-
ния. Это всего лишь предрасположенность к данной патоло-
гии, и совершенно необязательно, что человек заболеет са-
харным диабетом.

К этой категории относятся пациенты с наследственной
предрасположенностью к заболеванию (например, если са-
харным диабетом страдают один или оба родителя). Клини-
ческих признаков данного заболевания у таких пациентов
не наблюдается. Результаты исследования крови показывают
уровень сахара в пределах нормы.

В том случае, если у больного отмечается латентная фор-
ма заболевания, уровень сахара в крови повышается только
в результате приема легкоусвояемых углеводов. Таким обра-
зом, при исследовании крови натощак уровень сахара в кро-
ви будет нормальным, а через час после приема 50 г глюкозы
– 1,8 г/л, через 2 часа – 1,3 г/л.

Явный диабет характеризуется тем, что уровень сахара в
крови больного натощак составляет 1,1 г/л. При исследова-
нии мочи в ней также отмечается присутствие сахара. При
явном диабете отмечаются жажда и полиурия.

Степень заболевания при явном диабете определяется по



 
 
 

количеству инсулина в организме, уровню сахара в крови, а
также по наличию осложнений, к которым прежде всего от-
носятся поражения почек и глазного дна. Легкая форма са-
харного диабета характеризуется уровнем сахара в крови в
количестве 1,4 г/л (в течение суток). Больные нормально се-
бя чувствуют при соблюдении компенсаторной диеты наряду
с приемом антидиабетических пероральных лекарственных
средств.

При средней тяжести сахарного диабета уровень сахара
в крови составляет 2,3 г/л. Для компенсации данной фор-
мы требуется постоянное соблюдение диеты, а также регу-
лярный прием сахаропонижающих препаратов. В отдельных
случаях у больного наблюдаются незначительные изменения
глазного дна и почечных сосудов.

При тяжелой форме сахарного диабета уровень сахара в
крови составляет более 3 г/л. В данном случае больной нуж-
дается в суточной дозе инсулина более 60 ЕД. На этой стадии
наблюдаются поражения глазного дна и почечных сосудов.

В том случае, если для компенсации болезненных
проявлений пациент нуждается более чем в 200 ЕД
инсулина, считается, что он абсолютно инсулиноре-
зистентен. Если требуется не более 100 ЕД инсулина,
можно говорить об относительной инсулинозависи-
мости.

При лабильном диабете в разное время суток наблюдается
неодинаковое количество сахара в крови, причем эти коле-



 
 
 

бания бывают довольно значительными. Так, в дневное вре-
мя может наблюдаться гипо-гликемия, а утром и ночью – ги-
пер-гликемия. Течение лабильного диабета нередко ослож-
няется диабетической комой.

При стабильном сахарном диабете уровень сахара в крови
поддерживается приблизительно на одном уровне – в преде-
лах 0,6-0,7 г/л. При таких показателях практически не быва-
ет гипо-гликемии. Стабильное течение диабета, как правило,
наблюдается при заболевании средней тяжести, а лабильное
– при тяжелой форме.

Клиническая картина заболевания различна у молодых и
пожилых людей, поэтому принято рассматривать ювеналь-
ную форму заболевания и сахарный диабет взрослых. При
ювенальной форме диабета (в возрасте до 20 лет) масса
тела значительно понижена. Начало болезни, как правило,
острое, нередко проявляющееся в виде диабетической ко-
мы. Течение болезни лабильное, а лечение проводится обя-
зательно с использованием инсулина.

При диабете взрослых масса тела, напротив, повышена.
При этом практически у 50% больных сахарным диабетом
отмечается ожирение той или иной степени. Заболевание
прогрессирует постепенно, а состояние пациента улучша-
ется в результате приема пероральных сахаропонижающих
препаратов. В этом случае лишь трети больным требуется
инсулин.

Наиболее тяжелым осложнением сахарного диабета явля-



 
 
 

ется диабетическая кома. Ей предшествует резкое повыше-
ние сахара и кетоновых тел в крови больного. Происходит
сильное обезвоживание организма, причем вместе с мочой
из организма вымываются ионы натрия, калия, фосфора и
хлора. В результате в крови происходит сдвиг в кислую сто-
рону.

Кетоновые тела поражают клетки центральной нервной
системы. В случае непринятия своевременных мер у больно-
го развивается диабетическая кома. При этом может наблю-
даться прекоматозное или коматозное состояние больного.
Пациент, находящийся в прекоматозном состоянии, теряет
аппетит. Кроме того, наблюдаются сильная жажда, слабость,
тошнота, головная боль, боль в животе. Больной ощущает
постоянные позывы к мочеиспусканию.

При осмотре кожные покровы и язык пациента сухие. По-
мимо этого, могут наблюдаться кожный зуд, резкое сниже-
ние артериального давления и тахикардия. При исследова-
нии крови выявляются высокий уровень сахара и избыточ-
ное содержание кетоновых тел, а в моче – большое количе-
ство сахара и ацетон. Если больному не оказана экстренная
помощь, прекоматозное состояние переходит в кому.

В состоянии комы больной кажется погрузившимся в глу-
бокий сон, он теряет сознание. При этом дыхание редкое,
шумное и глубокое. Реакция зрачков больного на свет прак-
тически отсутствует, сухожильные рефлексы слабо выраже-
ны.



 
 
 

При диабетической коме, как правило, происходит пора-
жение почек и сердечно-сосудистой системы, в результате
чего уменьшается количество мочи с последующей ее за-
держкой. Исследование крови нередко показывает концен-
трацию сахара 5-10 г/л, а в моче обнаруживаются белок и
эритроциты.

В большинстве случаев диабетическая кома является
следствием перенесенных инфекционных или недолеченных
заболеваний, физических и психических травм. Необходи-
мо отличать диабетическую кому от гипер-гликемии. В пер-
вом случае осложнение развивается постепенно, на протя-
жении нескольких дней, в то время как при гипер-гликемии
кома наступает внезапно. Иногда могут наблюдаться такие
симптомы, как слабость, чувство голода, потливость и тре-
мор рук.

При диабетической коме кожа больного сухая, при ги-
пер-гликемической, напротив, влажная. В первом случае то-
нус глазных яблок снижен, во втором – в пределах нормы.
При диабетической коме анализ крови показывает повышен-
ное содержание сахара, лейкоцитов и кетоновых тел. При ги-
пер-гликемической коме кетоновые тела не определяются,
количество лейкоцитов находится в пределах нормы, а со-
держание сахара – ниже 0,4 г/л. В первом случае в моче со-
держится ацетон, во втором случае его нет. Лечебный эф-
фект в случае гипер-гликемической комы достигается быст-
ро, сразу после приема сахара внутрь или введения глюкозы



 
 
 

внутривенно.
В случае комы больной находится в бессознательном

состоянии, поэтому достаточно сложно определить, какой
именно вид коматозного состояния имеет место. Поэтому
принято сразу вводить внутривенно до 20 мл 20%-ного рас-
твора глюкозы. В том случае, если у больного гипо-гликеми-
ческая кома, его состояние немедленно улучшится – он при-
дет в сознание. Что касается диабетической комы, то глюко-
за не даст эффекта, но и не принесет вреда.

При сахарном диабете может произойти также гиперо-
смолярная кома, характеризующаяся повышением содержа-
ния сахара в крови. При этом количество кетоновых тел
остается в норме. Такой вид комы, как правило, наблюдает-
ся у людей преклонного возраста, особенно при нарушении
предписанного врачом режима питания, после оперативных
вмешательств или перенесенных заболеваний.

При этой коме наступает резкое обезвоживание организ-
ма на фоне поражения центральной нервной системы. Дыха-
ние больного частое и прерывистое, а при исследовании кро-
ви выявляется большое количество белка, мочевины, хлора
и лейкоцитов.

При лечении диабета используются инсулин, пероральные
противо-диабетические препараты, а также специальная ди-
ета. Целью лечения сахарного диабета является компенса-
ция заболевания. Содержание сахара в крови здорового че-
ловека находится в пределах 1,6-1,8 г/л и, если суточное со-



 
 
 

держание сахара в крови пациента не превышает этих пока-
зателей, болезнь считается компенсированной.

При тяжелой лабильной форме заболевания допустимо
высокое содержание сахара в крови. При ювенальной форме
сахарного диабета считается оптимальной инсулинотерапия.
Взрослых пациентов лечат сульфаниламидами и бигуанида-
ми. Для лечения диабета используются следующие препара-
ты инсулиновой группы:

– инсулин для инъекций (вводится подкожно и внутри-
венно, действует в течение 8 часов);

– свиной инсулин, получаемый из поджелудочной железы
свиньи (вводится внутривенно и подкожно, не дает ослож-
нений);

– китовый инсулин, получаемый из поджелудочной желе-
зы сейвала и кашалота (вводится подкожно, действует в те-
чение 10 часов);

–  суспензия протамин-цинк-инсулина (вводится только
подкожно, действует в течение суток);

– инсулин В (вводится только подкожно, действует в те-
чение 18 часов).

При инсулинотерапии возможны осложнения, в частно-
сти общие или местные аллергические реакции, задержка
мочи. В результате снижения сахара в крови в отдельных
случаях наступает гипо-гликемия. При этом пациент ощу-
щает слабость и чувство голода. В данном случае необхо-
димо принять экстренные меры – дать больному для прие-



 
 
 

ма внутрь легкоусвояемые углеводы, поскольку в противном
случае могут наступить потеря сознания и гипо-гликемиче-
ская кома.

Необходимо помнить, что гипо-гликемическая кома мо-
жет развиться у больного сахарным диабетом с высоким со-
держанием сахара в крови в тот момент, когда количество
сахара будет доведено до нормы. В качестве легкоусвояемых
углеводов могут быть использованы мед, сахар или варенье.
После приема пищи самочувствие больного, как правило,
улучшается.

Гипо-гликемия может проявиться в различной степени
тяжести. При среднетяжелой стадии целесообразно давать
больному сладкое питье до тех пор, пока его состояние не
улучшится. После этого больного необходимо накормить.

При тяжелой форме гипо-гликемии больной не может гло-
тать самостоятельно, поэтому ему необходимо ввести внут-
ривенно до 60 мл 40%-ного раствора глюкозы. В том случае,
если через 30-40 минут больной не придет в сознание, вве-
дение препарата следует повторить. После этого при необ-
ходимости делают внутреннее капельное вливание 5%-но-
го раствора глюкозы. В случае потери сознания можно сде-
лать внутримышечно или подкожно инъекцию 1 мл глюка-
гона или 1 мл 0,1%-ного раствора адреналина.

Аллергические реакции на введение инсулина могут про-
являться как местно, так и в общей форме. Местная реак-
ция характеризуется тем, что через 30 минут после введе-



 
 
 

ния препарата в области инъекции появляются покраснение
и уплотнение. Это стойкая реакция, которая может держать-
ся несколько дней и даже месяцев.

Общая аллергическая реакция проявляется в виде отека
Квинке, крапивницы, слабости и повышения температуры.
В отдельных случаях наблюдается анафилактический шок. В
связи с возможными осложнениями перед введением инсу-
лина необходимо провести диагностическую пробу. Для это-
го вводят 0,04 ЕД инсулина. При наличии аллергической ре-
акции на инсулин через 40 минут после инъекции возника-
ет зуд, покраснение кожи и отечность. В отдельных случаях
аллергия на препарат проявляется в течение 2 часов.

При этом легкое покраснение кожи в месте укола считает-
ся нормальным. При выраженной аллергии препарат инсули-
на необходимо поменять. В большинстве случаев использу-
ется лекарственное средство животного происхождения: ин-
сулин свиньи или крупного рогатого скота.

Инсулинозависимость лечат путем замены части
инсулина крупного рогатого скота инсулином свиньи
или заменой вида инсулина.

При условии улучшения состояния больного можно пе-
рейти на применение пероральных сахаропонижающих пре-
паратов. Помимо этого, показаны антигистаминные лекар-
ственные средства: димедрол, супрастин, пипольфен, хло-
рид кальция.

Нередко при лечении инсулином у больного возникает



 
 
 

инсулинозависимость. В этом случае для снижения уровня
сахара в крови необходимо постоянно увеличивать дозу пре-
парата.

Следует отметить, что аллергические реакции на инсулин
в виде отеков возникают крайне редко. Однако, если в кли-
нической картине заболевания все же наблюдаются отеки,
рекомендуется использовать верошпирон. В терапии сахар-
ного диабета используются пероральные противо-диабети-
ческие препараты – производные сульфанил-мочевины и би-
гуаниды.

В группу сульфанилмочевины входят букарбан и бутамид.
Эти препараты показаны для лечения взрослых. Осложне-
ния при лечении производными сульфанилмочевины наблю-
даются довольно редко. В отдельных случаях возникают же-
лудочно-кишечные расстройства в виде тошноты и рвоты.

Сульфаниламиды используются при лечении больных са-
харным диабетом старше 40 лет. Необходимо учитывать, что
препараты этой группы нельзя использовать в случае преко-
матозного или коматозного состояния, а также при тяжелой
форме сахарного диабета с лабильным течением, при пато-
логиях печени и почек, сопровождающихся нарушением их
функции, беременности и в период кормления грудью.

При терапии сульфаниламидами может наблюдаться пер-
вичная или вторичная отрицательная реакция. В первом
случае лечение препаратами в течение 3 недель не даст по-
ложительного результата. Во втором случае препарат может



 
 
 

давать положительный эффект в течение нескольких меся-
цев и даже лет, а потом перестать действовать. В этом слу-
чае используемый препарат заменяют инсулином или бигу-
анидами.

Бигуаниды являются производными гуанидового ряда.
Это фенилэтилбигуанид, бутилэтилбигуанид и диметил-би-
гуанид. Перечисленные препараты дают ощутимый положи-
тельный результат в случае наличия у больного сахарным
диабетом ожирения. Прием данных препаратов может со-
провождаться такими побочными явлениями, как тошнота,
рвота, расстройства пищеварения, металлический привкус
во рту, тяжесть в подложечковой области. Однако подобные
явления обычно наблюдаются после приема значительных
доз бигуанидов.

В этом случае необходимо уменьшить дозу лекарствен-
ного средства, а после исчезновения желудочно-кишечного
расстройства продолжить лечение. В терапии сахарного диа-
бета применяются следующие препараты-бигуаниды: дибо-
тин, силубин и глюкофаг.

В том случае, если замечены признаки диабетической ко-
мы, больному делают инъекции инсулина и назначают соот-
ветствующую диету. Из рациона пациента полностью исклю-
чают жиры и увеличивают количество углеводов не из чис-
ла легкоусвояемых. Если в моче присутствует ацетон, но нет
таких клинических признаков, как жажда, тошнота или рво-
та, можно продолжить лечение пролонгированными препа-



 
 
 

ратами инсулина.
В этот период больному необходимы инъекции обычного

инсулина в течение дня с промежутками 2-5 часов в зависи-
мости от состояния больного. В качестве противокетонного
средства используется ксилит.

Если на фоне ацетона в моче наблюдаются жажда, тош-
нота и рвота, терапия пролонгированным инсулином долж-
на быть исключена. Следует круглосуточно проводить лече-
ние обычным инсулином. При выборе начальных доз препа-
рата необходимо учитывать возраст больного, наличие пред-
расположенности к сердечно-сосудистым заболеваниям, а
также глубину и длительность потери сознания.

В случае непродолжительной комы (до 2 часов) инсулин
вводится в количестве 100 ЕД. При выраженной коме реко-
мендованная начальная доза препарата составляет 120-160
ЕД. Половину начальной дозы вводят внутривенно, а вто-
рую часть – подкожно. Пациентам преклонного возраста ре-
комендуется капельное введение инсулина.

Следующая доза определяется через 2 часа по уровню са-
хара в крови. В случае снижения уровня сахара дозу инсу-
лина уменьшают в 2 раза. Если он фиксируется на прежнем
уровне, дозу оставляют прежней или увеличивают в 1,5 раза.
При повышении уровня сахара в крови дозу увеличивают в
2 раза.

При этом больной в течение суток может получать
200-1000 ЕД препарата.



 
 
 

Одновременно с инсулинотерапией больному капельно
вводится физраствор, поскольку в состоянии комы проис-
ходит сильное обезвоживание организма. В течение первых
2 часов больной в состоянии комы должен получать 1-1,5
л изотонического раствора хлорида натрия. Когда больной
приходит в сознание, к раствору хлорида натрия присоеди-
няют 3-5%-ный раствор гидрокарбоната серебра, 0,4 л кото-
рого больной получает в течение 3 часов.

При угнетении сердечно-сосудистой деятельности показа-
ны сердечные и сосудистые лекарственные средства. Когда
уровень сахара больного снизится до 3 г/л, инсулин вводят с
большой осторожностью, чтобы не вызвать гипо-гликемию.
Одновременно с инсулином вводится 5%-ный раствор глю-
козы и изотонический раствор хлорида натрия.

Гиперосмолярная кома требует введения большого коли-
чества жидкости. В сутки больной должен получать до 8 л
изотонического раствора хлорида натрия. Начальная доза
инсулина в этом случае составляет 80-150 ЕД, причем поло-
вина этой дозы вводится внутривенно капельно. Общая до-
за инсулина при гиперосмолярной коме составляет 150-2000
ЕД. В случае необходимости больной получает сердечные и
сосудистые лекарственные препараты.

Нарушение белкового обмена регулируется посредством
анаболических стероидов: неробола (до 10 мл в день в те-
чение 1,5-3 месяцев), феноболина (внутримышечные инъек-
ции по 25 мл 1 раз в неделю), ретаболила (внутримышечные



 
 
 

инъекции по 50 мл 1 раз в 3 недели). Если в крови повыша-
ется уровень холестерина, больному назначают клофибрейт
в капсулах (2-4 капсулы в день). Помимо этого, применяются
ангиопротекторы – пармидин, продектин и ангинин (3 раза
в день в течение 4-5 месяцев).

Если в сетчатке глаза имеются кровоизлияния, больно-
му показан дицинон в таблетках (по 250 мл 3 раза в день)
или внутримышечно. Диабетическая нефропатия лечится
так же, как и диабетический нефрит.



 
 
 

 
Первичный гипотиреоз

 
Гипотиреоз представляет собой эндокринное заболева-

ние, возникающее в результате пониженной функции щито-
видной железы. Данное заболевание может быть первичным
или вторичным. Причины первичного гипотиреоза неиз-
вестны. Он может возникнуть спонтанно, однако обычно
развивается после резекции щитовидной железы и терапии
радиоактивным йодом. Этому заболеванию наиболее под-
вержены люди преклонного возраста, особенно женщины.

В большинстве случаев первичный гипотиреоз развива-
ется постепенно и проявляется следующими симптомами:
озноб, сонливость, апатия, быстрая утомляемость. На фоне
данного заболевания довольно часто возникают психические
расстройства, в том числе острый психоз. В результате разви-
тия гипотиреоза голос больного становится низким и хрип-
лым, а сам больной говорит медленно и невнятно. Кожа лица
желтеет, появляются отеки. Кожа на теле становится сухой
и грубой. Температура тела, как правило, снижена, а щито-
видная железа при пальпации не прощупывается.

При обследовании отмечаются нарушения сердечной дея-
тельности, а именно – расширение границ сердца и глухость
сердечных тонов. Помимо этого, наблюдаются брадикардия
и колебания артериального давления, которое может быть
как повышенным, так и пониженным.



 
 
 

В отдельных случаях у пациентов наблюдаются призна-
ки сердечной недостаточности. Особенность перечисленных
патологических явлений состоит в том, что терапия сердеч-
ными гликозидами не дает эффекта. Что касается лечения
гормонами щитовидной железы, оно способствует нормали-
зации сердечной деятельности.

У больных гипотиреозом утолщаются голосовые связки,
а слизистые оболочки дыхательных путей становятся очень
сухими. У большинства больных наблюдается гипохромная
железо-дефицитная анемия. У женщин, страдающих пер-
вичным гипотиреозом, отмечаются расстройство менстру-
ального цикла и склонность к бесплодию. Мужчины страда-
ют импотенцией.

Необходимо помнить, что больным первичным ги-
потиреозом противопоказано как умственное, так и
физическое переутомление. Кроме того, последствия
этого заболевания затрагивают и орган слуха. Паци-
енты плохо слышат в результате атрофии слизистой
оболочки в улитке и патологического изменения жид-
кости в лабиринте.

Заболевание принято лечить гормонами щитовидной же-
лезы, в частности тироксином и трийодтиронином, который
является синтетическим препаратом. Он начинает действо-
вать через несколько часов после приема и выводится из ор-
ганизма через 10 дней.

Доза гормонов подбирается строго индивидуально, по-



 
 
 

скольку превышение дозировки может спровоцировать ин-
фаркт миокарда и сердечную недостаточность. В большин-
стве случаев терапия первичного гипотиреоза начинается
с 0,005 г тиреоидина и 1 мкг трийодтиронина. Затем (при
условии отсутствия отрицательной динамики) дозу можно
увеличить. Рекомендуется также витаминотерапия. Пациен-
там назначаются витамины группы В, а также витамины С
и А. В случае железодефицитной анемии применяют восста-
новленное железо и витамин В12 в инъекциях.



 
 
 

 
Зоб диффузный токсический

 
Диффузный токсический зоб, или базедова болезнь, – это

наследственное заболевание, связанное с недостатком выра-
ботки йода щитовидной железой.

Этиология базедовой болезни не выявлена до сих пор.
Традиционно данное заболевание относят к числу наслед-
ственных патологий. При появлении базедовой болезни у
больных усиливается процесс поглощения йода щитовидной
железой. Одновременно происходит избыточный синтез и
секреция тироксина и трийодтиронина.

На ранних стадиях базедова болезнь протекает практиче-
ски незаметно. Она может развиваться в течение нескольких
месяцев или лет. Больные жалуются на слабость, сонливость,
раздражительность, потливость и резкое похудение. Помимо
этого, наблюдается озноб, сердцебиение, усиленный аппетит
на фоне снижения массы тела, мышечная слабость.

У большинства пациентов щитовидная железа равно-
мерно увеличена, при этом степень увеличения не влия-
ет на тяжесть клинических проявлений. Принято различать
несколько стадий увеличения щитовидной железы.
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