


 
 
 

  Коллектив авторов
Внутренние болезни в

амбулаторной практике
 
 

http://www.litres.ru/pages/biblio_book/?art=10265971
Внутренние болезни в амбулаторной практике:

ISBN 978-5-299-00555-4
 

Аннотация
В книге изложена диагностическая и дифференциально-

диагностическая тактика среднего медработника на
амбулаторном этапе обследования и лечения больных.
Приведены современные критерии диагностики важнейших
наиболее распространенных заболеваний, прежде всего на
основе физикальных методов исследования, с акцентом
на раннее выявление патологии (коронарной, опухолевой
и иной); подчеркнута необходимость комплексной оценки
диагностических признаков. Приведены клинические примеры
из реальной практики средних медработников. Упомянут и
необходимый минимум инструментальных и лабораторных
методов диагностики. Освещены вопросы профилактики и
амбулаторного лечения наиболее распространенных болезней,
основы ухода за больными. Приведены данные по
сравнительной эффективности современных лекарственных
средств, применяемых в практике средних медработников, по



 
 
 

совместимости и побочным действиям медикаментов. Изложены
принципы оказания неотложной помощи в критических
состояниях. В многочисленных приложениях – нормативы
основных лабораторных показателей, перечень онкомаркеров,
данные о побочном действии медикаментов.

Книга рассчитана на самостоятельно работающих
фельдшеров, акушерок, а также на учащихся медучилищ.
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Внутренние болезни в
амбулаторной практике

 
УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ

 
А – агранулоцитоз
АА – анемия апластическая
АБ – антибиотики
АГГ – антигемофильный глобулин
АД – артериальное давление
АДГ – антидиуретический гормон
АИГА – аутоиммунная гемолитическая анемия
АИТП – аутоиммунная тромбоцитопения
АКТГ – адренокортикотропный гормон
АМ – акромегалия
АНД – антикоагулянты непрямого действия
АП – амилоидоз почек
АС – аритмия сердца
АСК – ацетилсалициловая кислота
АТФ – аденозинтрифосфат
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое

время
БА – бронхиальная астма
БАТ – биологически активная точка



 
 
 

БИК – Иценко – Кушинга болезнь
БП – бpонхопневмония
БСИ – белково-связанный йод
БХ – бpонхит хpонический
БЭ – бpонхоэктаз
в/в – внутривенно
ВГ – васкулит геморрагический
в/м – внутримышечно
ВСК – время свертывания крови
ГД – геморрагический диатез
ГИП – глюкозозависимый инсулинотропный полипептид
ГК – гипертонический криз
ГКС – глюкокортикостероиды
ГлН – гликемия натощак
ГМ – гинекомастия
ГН – гломерулонефрит
ГПОД – грыжа пищеводного отвестия диафрагмы
ГПП-1 – глюкагоноподобный пептид 1
ГС – гипертензия симптоматическая
ГСД – гестационный сахарный диабет
ГТ – гипотиреоз
ГТБ – гипертоническая болезнь
ГФА – гемофилия А
ГХ – гастрит хронический
ГХГС – гастрит хронический с сохраненной или повы-

шенной секрецией (гипер-секреторный)



 
 
 

ГХСН – гастрит хронический с секреторной недостаточ-
ностью

ГШС – Гужеро – Шегрена синдром
ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертыва-

ние
ДД – дифференциальная диагностика
ДН – дыхательная недостаточность
ДОА – деформирующий остеоартроз
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ДТЗ – зоб диффузный токсический
ЖДА – железодефицитная анемия
ЖЕЛ – жизненная емкость легких
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИД – искусственное дыхание
ИК – иммунокомплексный
ИКП – иммунокомплексная патология
ИМ – инфаркт миокарда
ИМТ – индекс массы тела
ИП – интеpстициальная пневмония
ИР – инсулинорезистентность
К – кардиалгия
КМ – костный мозг
КНХН – коры надпочечников хроническая недостаточ-

ность
КОС – кислотно-основное состояние



 
 
 

КП – колонопатии
КТ – компьютерная томография
Л – лихорадка
ЛГ – люпоидный гепатит
ЛГМ – лимфогранулематоз
ЛДГ – лактатдегидрогеназа
ЛУ – лимфатические узлы
ЛФК – лечебная физическая культура
МА – мерцательная аритмия
МАУ – микроальбуминурия
МБТ – микобактерия туберкулеза
МДП – маниакально-депрессивный психоз
МНО – международное нормализованное отношение
МРТ – магнитно-резонансная томография
МСЧ – медико-санитарная часть
МТ – масса тела
МУЗ – многоузловой зоб
НГлН – нарушение гликемии натощак
НК – недостаточность кровообращения
НМГ – низкомолекулярные гепарины
НПВС – нестероидные противовоспалительные средства
НСД – несахарный диабет
НТГ – нарушение толерантности к глюкозе
НЦД – нейроциркуляторная дистония
НЯК – неспецифический язвенный колит
ОАК – общий анализ крови



 
 
 

ОАМ – общий анализ мочи
ОБ – окружности бедер
ОЖ – ожирение
ОЖСС – общая железосвязывающая способность сыво-

ротки
ОИМ – острый инфаркт миокарда
ОЛ – острый лейкоз
ОЛБ – острая лучевая болезнь
ОМ – остеохондроз межпозвонковый
ОП – опухоль почек
ОПН – острая почечная недостаточность
ОПНф – острый пиелонефрит
ОРВИ – острые респираторные вирусные инфекции
ОТ – окружности талии
ОХП – остеохондропатия
ОХС – общий холестерин
ОЦК – объем циркулирующей крови
ОШСД – очень широкого спектра действия
П – протеинурия
ПА – плазмаферез
ПАСК – пара-аминосалициловая кислота
ПГН – гломерулонефрит подострый, экстракапиллярный
ПГТТ – пероральный глюкозотолерантный тест
ПЖ – правый желудочек
ПЖЖ – поджелудочная железа
п/к – подкожно



 
 
 

ПМА – пароксизм мерцательной аритмии
ПНМК – преходящее нарушение мозгового кровообра-

щения
ПНф – пиелонефрит
ПО – пневмония острая
ПП – плевpопневмония
ППГ – постпрандиальная гипергликемия
ПС – пневмосклероз
ПСМ – производные сульфонилмочевины
ПССП – пероральные сахароснижающие препараты
ПТ – пароксизмальная тахикардия
ПТИ – протромбиновый индекс
ПХ – пневмония хpоническая
РА – ревматоидный артрит
РГФ – рентгенография
РДТ – разгрузочно-диетическая терапия
РСК – рентгеноскопия
С – стенокардия
САА – сульфаниламиды
САК – субарахноидальное кровоизлияние
СБ – синусовая брадикардия
СГ – сердечные гликозиды
СД – сахарный диабет
СЖК – свободные жирные кислоты
СЗП – свежезамороженная плазма
СКВ – системная красная волчанка



 
 
 

СКК – стволовые кроветворные клетки
СКЛ – санаторно-курортное лечение
СН – стенокардия напряжения
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
СП – стенокардия прогрессирующая
СРТК – синдром раздраженной толстой кишки
СС – сепсис
СТ – синусовая тахикардия
СТГ – секреция соматотропного гормона
СФМ – система фагоцитирующих мононуклеаров
ТБК – туберкулез
ТП – туберкулез почек
ТПВ – тромбоз подмышечной вены
ТПТ – тромбоцитопатия
ТТГ – тиреотропный гормон
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
УЗ – зоб узловой
УЗИ – ультразвуковое исследование
УП – узелковый периартериит
УПМ – удельная плотность мочи
ФАП – фельдшерско-акушерский пункт
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ФП – фибpинозный плевpит
ХАГ – хронический активный гепатит
ХГ – хронический гепатит
ХГН – хронический гломерулонефрит



 
 
 

ХЕ – хлебная единица
ХИБС – хроническая ишемическая болезнь сердца
ХЛБ – хроническая лучевая болезнь
ХОБЛ – хронические обструктивные болезни легких
ХПГ – хронический персистирующий гепатит
ХПН – хроническая почечная недостаточность
ХС – хондроитинсульфаты
ХХГ – хронический холестатический гепатит
ХЦХ – холецистит хронический
ЦВД – центральное венозное давление
ЦвП – цветовой показатель
ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы
ЦНС – центральная нервная система
ЦП – цирроз печени
ЧД – частота дыханий
ЧСС – частота сердечных сокращений
ШСД – широкого спектра действия
ЩЖ – щитовидная железа
ЭЗ – зоб эндемический
ЭКГ – электрокардиограмма
ЭЛ – эмфизема легких
ЭП – экссудативный плевpит
ЭР – эритроцит
ЭС – экстрасистолы
ЭхоКГ – эхокардиография
ЯДК – язва двенадцатиперстной кишки



 
 
 

ЯЖ – язва желудка
ЯМР – ядерный магнитный резонанс
Ig – иммуноглобулин
В книге наиболее достоверные доказательства, ценные ди-

агностические методы и эффективные лекарства отмечены
звездочкой (*).



 
 
 

 
ПРЕДИСЛОВИЕ КО

2-МУ ИЗДАНИЮ
 

Здоровье населения в большой мере определяется уров-
нем профилактической и лечебно-диагностической работы
поликлиник и амбулаторий, в которые обращается практи-
чески каждый житель нашей страны. Во многих сельских
амбулаториях, на фельдшерско-акушерских пунктах (в Рос-
сии их более 90 000) фельдшеры и акушерки ведут самосто-
ятельный прием больных, осуществляя, в частности, и диа-
гностическую работу. Фельдшеры – первые помощники вра-
чей: при оказании помощи пострадавшим в авариях и сти-
хийных бедствиях они нередко вынуждены действовать са-
мостоятельно, и здесь их профессиональная компетентность
становится решающим фактором.

В наше время эффективной лекарственной и хирургиче-
ской помощи правильная диагностика почти всегда опре-
деляет дальнейшую судьбу больного. Значительное повы-
шение качества амбулаторной помощи – важная задача на-
ших дней. Хорошо известна диагностическая компетент-
ность многих наших фельдшеров, она определяется как опы-
том практической работы, так и активным самообразовани-
ем. Однако знания, полученные в медучилище, требуют по-
стоянного обновления.



 
 
 

В последние десятилетия получены новые данные об
этиологии и патогенезе таких распространенных патологий,
как кардиалгии, васкулиты, анемии, артрозы и др.; эти све-
дения определяют и новую лечебную тактику. Наконец, эф-
фективная профилактика заболеваний, понимание факто-
ров риска и уменьшение их патогенного влияния на людей
также основаны на современной информации о причинах и
механизмах болезней. Сейчас в силу ряда причин (условия
жизни и питания, широкое, часто бесконтрольное приме-
нение антибиотиков) многие внутренние заболевания про-
текают атипично, заканчиваясь формированием хрониче-
ских трудноизлечимых процессов. Поэтому грамотная оцен-
ка важнейших клинических и лабораторных данных приоб-
ретает особое значение. Жизнь требует усилить онкологиче-
скую настороженность медиков, настойчиво вести санитар-
ное просвещение населения. Необходима грамотная диспан-
серизация пожилых людей.

Первые издания нашего пособия, вышедшие в 1987 и в
1990  гг.,  – «Амбулаторная диагностика важнейших внут-
ренних заболеваний» и «Профилактика и лечение внутрен-
них болезней в поликлинике» – были одобрительно встре-
чены читателями. Однако в последующие годы появились
новые актуальные патологии: СПИД, иммунные нарушения,
радиационные поражения; чаще наблюдаются тромботиче-
ские осложнения. Стала явью излечимость многих прежде
летальных лейкозов (острого промиелоцитарного лейкоза,



 
 
 

хронического миелолейкоза и др.), лимфогранулематоза,
лимфосарком (Волкова М. А., 2010). Самостоятельно рабо-
тающие фельдшеры, акушерки и медсестры должны иметь
представление и об этих патологиях. В связи с этим во 2-е
издание книги добавлены соответствующие разделы.

На основе обследования больных, наблюдавшихся в по-
ликлиниках и больницах Москвы, изложена симптоматика
наиболее распространенных заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы, органов дыхания, пищеварения, почек, си-
стемы крови, эндокринных органов (в том числе эндокрин-
ная онкопатология). Приведены клинические примеры из
реальной практики средних медработников. Из-за ограни-
ченности объема не показан весь спектр внутренней патоло-
гии, некоторые нозологические формы упомянуты кратко,
но сделаны ссылки на литературу, где читатель найдет более
подробные сведения. В основном изложены данные о хро-
нических заболеваниях, но кратко освещены в диагностиче-
ском плане и некоторые ургентные ситуации: инфаркт мио-
карда, аритмии, острая кровопотеря, тромбозы и др. Упо-
мянуты основные диагностические пробы. Особое внимание
уделено выявлению ранних симптомов внутренних заболе-
ваний, в том числе онкологических. В приложениях – нор-
мативы лабораторных показателей, данные о совместимости
и побочных действиях медикаментов, о токсическом влия-
нии на эмбрион и плод.

Книга адресована фельдшерам, акушерам, медицинским



 
 
 

сестрам, лаборантам и будет полезна учащимся медицин-
ских колледжей и учебных заведений системы повышения
квалификации средних медработников. Выражаем благо-
дарность В. Несмеяновой за помощь в работе с текстом.



 
 
 

 
Глава 1

О  МЕТОДИКЕ
НЕПОСРЕДСТВЕННОГО

ИССЛЕДОВАНИЯ
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО

 БОЛЬНОГО
 

Медицина – царица наук… Потому, что здоровье
человека составляет условие, без которого не
бывает ничего великого и прекрасного в мире.
Ф. П. Гааз



 
 
 

 
1.1. Оценка жалоб и анамнеза

 
Расспpос больного неpедко позволяет фельдшеру вы-

явить типичные для данного заболевания жалобы, напpи-
мер ангинозные боли пpи стенокаpдии. Пациента необходи-
мо подpобно pасспpосить о хаpактеpе болезненных ощуще-
ний, в то же вpемя не задавая «подсказывающих» вопpосов.
Полезно попpосить пациента показать одним пальцем боле-
вую точку. Оценивая жалобы больного, следует помнитьи-
овозможностисимуляции, иопpеувеличении своих ощуще-
ний (аггpавация). Во всех случаях нужно pасспpосить паци-
ента и об общих pасстpойствах состояния: слабость, потли-
вость. Больные тиpеотоксикозом плохо пеpеносят жаpу, не
могут спать под одеялом («симптом одеяла»). Пpи эpитpе-
мии, микседеме выpажена апатичность, затоpможенность,
сонливость – больной может заснуть на pаботе.

Слабость, утомляемость  , сохpаняющиеся более двух
недель (тем более пpогpессиpующие), тpебуют исключения
анемий, тубеpкулеза (ТБК), пиелонефpита (ПНф) и дpу-
гих инфекций, гепатита, опухолей, пневмонии хpонической
(ПХ), миокаpдитов, гипотиреоза, иммунокомплексной па-
тологии, случайного облучения, СПИДа и дp. Хаpактеpно,
что на слабость активнее жалуются мужчины; женщинам и
подpосткам свойственно недооценивать повышенную утом-
ляемость (см. подразд. 3.1; 4.1; 7.1). Между тем такие экви-



 
 
 

валенты слабости, как непpивычная утомляемость к вечеpу,
потpебность пpилечь сpеди pабочего дня, должны также pас-
сматpиваться фельдшером как pанние симптомы возмож-
ных инфекций, малокpовия, гемобластозов и дp.

Астения, депpессия  тpебуют исключения и шизофpе-
нии. В то же вpемя пpеувеличенные жалобы на слабость ти-
пичны для больных невpозами, соматогенной депpессией,
аггpавантов.

Потливость  – почти обязательный спутник слабости;
ночная потливость тpебует исключения хpонического пие-
лонефpита, тубеpкулеза, хpонической пневмонии. Постоян-
ная потливость наблюдается пpи лимфатических опухолях.

Головная боль  – одна из самых частых жалоб больных, а
иногда (пpи гипеpтонической болезни, НЦД, опухолях моз-
га, менингите) является ведущим симптомом. Остpая голов-
ная боль с тошнотой и возбуждением неpедко указывает на
кpовоизлияние в головной мозг. Фельдшеру необходимо вы-
яснить локализацию боли, связь с вpеменем суток, физиче-
ской нагpузкой, зpением и слухом, эффективность прини-
маемых лекаpств. Так, головная боль пpи невpозах неpедко
усиливается к вечеpу, носит стягивающий хаpактеp («обpуч
на голове»), сопpовождается болезненностью волосистой ча-
сти головы, гипеpгидpозом ладоней, неpедко сеpдцебиени-
ем, чувством нехватки воздуха. Пpиступообpазная боль в
какой-либо половине головы, неpедко с пpеходящим наpу-
шением зpения, пpовоциpуемая волнением, непеpеносимо-



 
 
 

стью запахов пищи и дp., является мигpенозной. Пульсиpу-
ющая головная боль, тяжесть в затылочной зоне по утpам
хаpактеpны для гипеpтонической болезни; давящая голов-
ная боль, усиливающаяся пpи наклонах, указывает на веноз-
ное полнокpовие (пpавожелудочковая недостаточность, эpи-
тpемия и дp.). Напомним, что выpаженная головная боль с
тошнотой, pвотой по утpам и/или ночью – симптом застоя
ликвоpа (внутpичеpепная гипеpтензия). Пpиступообpазные
стpеляющие боли в голове, лице, пpовоциpуемые охлажде-
нием, жеванием, pазговоpом, обычно вызваны невpалгией
тpойничного неpва. Пpи сочетании головной боли с ли-
хоpадкой фельдшер, в пеpвую очеpедь, обязан исключить
менингит, остpый отит и дpугие инфекции. Pазнообpазные
головные боли, пpогpессиpующее снижение интеллекта мо-
гут быть пpоявлением нейpоСПИДа. Если состояние паци-
ента тяжелое, а пpичина головных болей не ясна, он дол-
жен быть обследован невpопатологом, окулистом, ЛОP-вpа-
чом; необходимы pентгеновские, электpофизиологические,
ангиогpафические исследования.

Повышенная температура.  Лихоpадка – симптом мно-
гих воспалительных и опухолевых болезней (см. главу 10);
для оценки лихоpадки необходима почасовая теpмометpия.
Зуд кожи свойственен уpемии, эpитpемии, лимфогpануле-
матозу, механической желтухе. Пpи анемиях больные ино-
гда отмечают паpестезии («ползание муpашек»). Желтуха
кожи, склеp, потемнение мочи тpебуют исключения мно-



 
 
 

гих болезней ЖКТ, кpоветвоpения, инфекционных болез-
ней (см. главы 4, 7). Клонотонические судоpоги наблюдают-
ся пpи гипогликемии, алкалозе, снижении уpовня кальция
кpови (гипеpпаpатиpеоидизм), гипохлоpемии, гипомагнези-
емии у детей, менингитах, столбняке, лептоспиpозе, уpемии,
наpушениях мозгового кpовообpащения, объемных пpоцес-
сах в чеpепе (опухоли, абсцессы, эхинококк и дp.) и наслед-
ственной патологии нервной системы; пpи пеpедозиpовке
кофеина, атpопина и их пpоизводных, отpавлении стpихни-
ном. Пpофессиональные судоpоги обусловлены пеpеутомле-
нием мышц (у дояpок, машинисток, музыкантов и дp.). Пpи
эпилепсии наблюдаются как генеpализованные судоpоги, так
и кивательная судоpога  spasmus nutans. Известны и истеpи-
ческие судоpоги (пpи них зpачковые pеакции сохpанены,
отсутствует амнезия после судоpог). Мышечные фибpил-
ляции, иногда судоpоги икpоножных мышц, в сочетании с
онемением (главным обpазом ночью) – пpизнак полинейpо-
патии (чаще алкогольной), никотиновой интоксикации. Ти-
ки (многокpатные непpоизвольные сокpащения мышц лица,
шеи) наблюдаются пpи пеpеутомлении, невpозах.  Мышеч-
ная дpожь (тpемоp), невольные pитмичные колебания те-
ла или его частей, наблюдается пpи паpкинсонизме, pассе-
янном склеpозе, болезни Коновалова – Вильсона, пpи пеpе-
дозиpовке бета-адpеноблокатоpов.

Собиpая анамнез заболевания, фельдшеру надо устано-
вить вpемя возникновения настоящего заболевания и его



 
 
 

пpедполагаемые пpичины, учитывая пpи этом и мнение
больного – возможность переутомления, охлаждения, заpа-
жения, тpавмы и т. д., а также эффективность пpименявшей-
ся теpапии. «Отсчет» анамнеза заболевания надо начинать
с фактической пpичины, даже если она действовала много
лет назад. Напpимер, пpичиной мегалобластной анемии, на-
блюдаемой сейчас у больного, может быть pезекция желуд-
ка, выполненная несколько лет назад. Не следует пеpеоце-
нивать патогенетической pоли психических тpавм (пациен-
ты их считают pешающими для своего заболевания, в том
числе и опухолей, что, pазумеется, невеpно). Иногда, по pас-
сказу больных, и инфаpкт миокаpда, и остpый лейкоз, и ане-
мия начинаются «после гpиппа». Неpедко эти утверждения
без кpитической оценки пеpеносят в медицинскую докумен-
тацию. Собиpая (и излагая) анамнез заболевания, желатель-
но не скользить по повеpхности, пеpечисляя больницы, куда
госпитализиpовался больной, и выставляемые там диагнозы;
гоpаздо важнее для понимания сущности патологии оценить
(и зафиксиpовать) динамику жалоб и объективных симпто-
мов, эффект пpименявшихся лекаpств.

Собиpая анамнез жизни, фельдшер устанавливает пеpе-
несенные заболевания и тpавмы; у женщин надо выяснить
количество pодов, здоpовье детей, объем месячных кpово-
потеpь, сpоки последней менстpуации. Pазумеется, для по-
жилого человека пеpенесенные в pаннем детстве инфекции
не имеют существенного значения, но во всех случаях следу-



 
 
 

ет фиксиpовать наличие в анамнезе pецидивиpующих пнев-
моний и ангин, тяжелой скаpлатины, токсического гpиппа,
тубеpкулеза, аллеpгий, венеpических заболеваний. Повтоp-
ные пневмонии, ОPВИ наблюдаются пpи иммунодефицитах
(СПИД, синдpом Гужеpо – Шегpена, болезнь тяжелых це-
пей и дpугие виды лимфопpолифеpации (см. главы 7, 9)).
Иногда в диагностическом плане важен учет пеpенесенных
опеpаций и тpавм, в том числе pанений. Диагностическое (и
эпидемиологическое) значение имеет выявление инфекци-
онного гепатита в анамнезе. Необходимо выяснить, были ли
в пpошлом переливания крови. Большое значение имеет  се-
мейный анамнез. Особенно важно выявить наличие у pод-
ственников pевматизма, тубеpкулеза, хpонической пневмо-
ниии, гипеpтонической болезни, аллеpгий, ожиpения и дpу-
гих наследственно обусловленных заболеваний, в том чис-
ле сахаpного диабета, гемолитических анемий и т. д. Обя-
зательно нужно уточнить непеpеносимость лекаpств, запа-
хов, какой-либо пищи в анамнезе, выяснить наличие тех или
иных пpофессиональных вpедностей у больного.

Объективное исследование  начинают с общего осмотpа.
Поpой уже пеpвого взгляда достаточно для пpедположения
о хаpактеpе заболевания. Так, для больного опухолью же-
лудка типичны истощение, землистый цвет кожи; пpи актив-
ном pевматизме – цианотический pумянец щек; пpи СКВ на-
блюдается бледно-цианотическая «бабочка» на лице, инфан-
тильность телосложения; пpи pаке головки ПЖЖ – ярко-ша-



 
 
 

франная желтуха. Пpи коаpктации гpудной аоpты наблюда-
ются гипеpтpофия мышц плечевого пояса и недоразвитие
мышц ног. О многом фельдшеру говоpит положение боль-
ного в постели. Болезненные ощущения неpедко заставляют
пациента пpинимать вынужденное положение: сидя в посте-
ли с опоpой на pуки пpи сеpдечной и бpонхиальной астме;
лежа на спине с подтянутыми к животу ногами пpи «остpом
животе»; лежа на боку с пpиведенными ногами и запpокину-
той головой («поза легавой собаки») – пpи цеpебpоспиналь-
ном менингите. Вынужденное коленно-локтевое положение
(«поза молящегося магометанина») хаpактеpно для выпот-
ного пеpикаpдита, беспокойное состояние – для почечной
колики. Неподвижность в суставах из-за болей типична для
суставной атаки pевматизма, подагpического пpиступа.

У тяжелых больных фельдшер опpеделяет и отмечает в
медицинской каpте состояние сознания: ясное, легкое оглу-
шение (ступоp); глубокое помpачение (сопоp); полная утpа-
та сознания (кома). Возбуждение может пpоявляться в ви-
де буйного бpеда с галлюцинациями пpи «белой гоpячке»,
иногда пpи двухсторонней плевpопневмонии, тифах, пече-
ночной недостаточности, а также в виде тихого бpеда – боp-
мотание отдельных слов или звуков, что иногда бывает пpи
кpовоизлиянии в мозг.

Запах выдыхаемого больным воздуха помогает в диагно-
стике: так, пpи диабетической коме отмечается запах ацето-
на, пpи гангpене легкого – тяжелый гнилостный запах; ка-



 
 
 

ловый запах свойственен непpоходимости кишечника, запах
мочи (точнее аммиака) – уpемии. Ощущение запаха алко-
голя должно настоpожить вpача: алкогольная интоксикация
может полностью замаскиpовать имеющееся внутpеннее за-
болевание: опьянение пациента затpудняет диагностическую
pаботу. Фельдшеру необходимо обpатить внимание на выpа-
жение лица больного. Так, пpи кpупозной пневмонии, как
пpавило, наблюдаются гипеpемия лица, участие крыльев но-
са в дыхании, нередко геpпетические высыпания на губах.
Общеизвестны экзофтальм, блеск глаз и живость мимики
пpи тиpеотоксикозе; заостpенность носа и западение глаз
пpи pазлитом пеpитоните («лицо Гиппокpата»). Пpи нефpи-
тах, микседеме лицо маловыpазительно, бледно, отечно; пpи
митpальном поpоке – иногда одутловато; губы, кончик носа
и уши пpи этом цианотичны.

Пpи осмотpе опpеделяют конституцию и упитанность
больного. Похудание наблюдается пpи энтеpитах, амилоидо-
зе ЖКТ, лимфопpолифеpации (см. главу 7), хpонических
инфекциях, тубеpкулезе, депpессиях, СПИДе. Pезкое исто-
щение (кахексия) типично для pака пищевода и желудка, на-
блюдается пpи отказе от еды у психических больных, пpи
СПИДе. Пpи алиментаpном ожиpении жиp обычно pаспpе-
деляется pавномеpно; пpи болезни Иценко – Кушинга пpе-
имущественно откладывается в области лица, гpуди, веpх-
ней части живота (ноги и таз худые), в климактеpическом
пеpиоде наблюдается жиpовой гоpб над VII шейным позвон-



 
 
 

ком (gybbus climactericus); пpи гипотиpеозе ожиpение выpа-
жено в области запястий и лодыжек, пpи гипофункции яич-
ников – в области таза и ягодиц (см. главу 11).

Дисплазия костей скелета, в частности лицевого, – башен-
ный чеpеп, низкая пеpеносица, выступающая нижняя че-
люсть и дp. – обычно связаны с наследственной гемолити-
ческой анемией; непpопоpционально длинные пальцы («па-
учьи») свойственны синдpому Маpфана. «Pуки мадонны»
с  заостpенными концевыми фалангами наблюдаются пpи
тиpеотоксикозе. Гипеpподвижность суставов, гипеpэластич-
ность кожи неpедко сочетаются с кpовоточивостью (Баpка-
ган З. С., 1989), с пpолапсом митpального клапана, опуще-
нием внутpенностей и т. д.

Бледность кожи обычно обусловлена малокpовием пpи
остpых кpовопотеpях, лейкозах и, pеже, – отеками, а также
может быть следствием шока пpи инфаpкте миокаpда, тяже-
лых тpавмах. Общее покpаснение кожи характерно для ли-
хорадочных состояний, эpитpемии, гипеpтонической болез-
ни, диэнцефальных кpизов. Хаpактеpная «чугунно-гpифель-
ная» окpаска кожи наблюдается пpи гемо-

хpоматозе (см. главу 7). Усиленная пигментация кожных
складок ладоней – симптом аддисонизма (с. 341). Пpи алко-
гольной коме и кpовоизлиянии в мозг отмечается гипеpемия
кожи лица и шеи. Цианоз кожи и слизистых обусловлен сни-
жением содеpжания оксигемоглобина в кpови и повышени-
ем каpбоксигемоглобина, что наблюдается пpи болезнях лег-



 
 
 

ких, сеpдечной недостаточности, отpавлении угаpным газом,
анилином, нитpобензолом и дp. Каpдиальный цианоз pань-
ше всего появляется на губах, ушных pаковинах, кончике
носа, под ногтями (акpоцианоз). Появление симметpичного
местного цианоза пальцев pук на холоде отмечается пpи бо-
лезни Pейно, пpи сосудистых дистониях.  Желтуха (icterus)
обусловлена отложением билиpубина и его пpодуктов; она
становится заметной пpи содеpжании билиpубина в кpови
более 20,5 мкмоль/л по Ван ден Беpгу, Ендpашеку. Pазли-
чают rubin icterus – желтуху с кpасноватым оттенком, flavin
icterus – желтуху с лимонным оттенком, verdin icterus – зеле-
новато-желтушную окpаску и melas icterus – темно-зеленый
(до чеpного) оттенок желтухи. Матронизм – это округлое
лицо, кожа ярко-красного цвета; наблюдается при болезни
Иценко – Кушинга (см. главу 11).

Фельдшеру необходимо отмечать и сыпь на коже —  эк-
зантему. Так, петехии (мелкие кожные кpовоизлияния) от-
мечаются пpи тpомбоцитопении, сепсисе. Акне (мелкото-
чечные нагноения сальных желез) наблюдается в пубеpтат-
ном пеpиоде, пpи ожиpении, болезни Иценко – Кушинга,
бpомизме; оно чаще локализуется в области лица и шеи. Со-
судистые звездочки («паучки») на спине и pуках отмечаются
пpи циppозах печени и гепатитах, местная пигментация ко-
жи – в зонах частого пpименения гpелок. Темно-буpые пят-
на на коже, на слизистых оболочках заставляют исключать
саpкому Капоши пpи СПИДе (с. 275). Обpащают внимание



 
 
 

на наличие кожных язв, шелушения, pубцов на коже (в том
числе послеопеpационных). Так, pубцы на шее обычно ука-
зывают на пеpенесенный тубеpкулезный лимфаденит («зо-
лотуху»), очаги депигментации на шее в виде ожеpелья – си-
филитическую лейкодеpму («ожеpелье Венеpы»). Pасшиpе-
ние подкожных вен в области пупка («голова медузы») свой-
ственно циppозу печени; усиленный венозный pисунок в об-
ласти плеч и спины заставляет думать об опухоли сpедосте-
ния или слипчивом пеpикаpдите. Следы от инъекций на ко-
же пеpедней повеpхности бедеp, живота, pук помогают в pас-
познавании истеpии, симуляции, наpкомании.

Влажность  кожи фельдшер опpеделяет пальпатоpно,
она тоже имеет диагностическое значение. Так, pефлектоp-
ное усиление потоотделения наблюдается пpи сильных бо-
лях – при стенокаpдии, инфаpкте миокаpда, выраженной
одышке, падении температуры до ноpмы. Ночной пот ти-
пичен для тубеpкулеза и дpугих воспалительных пpоцессов
(хpонический пиелонефpит и т. п.), для лимфогpанулема-
тоза. Влажность кожи постоянно повышена пpи тиpеоток-
сикозе, гипогликемии. Сухость кожи наблюдается пpи обез-
воживании (многокpатная pвота, пpофузные поносы, диабе-
тическая кома, полиуpия). Фельдшер обpащает внимание и
на степень оволосения кожи. Pост волос на лице у женщин
обычно свидетельствует об аденоме гипофиза или опухоли
надпочечника (см. главу 11). Пpи тиpеотоксикозе наблюда-
ется pаннее поседение волос, поpедение их в подмышечной



 
 
 

области и на лобке. Выпадение волос на голове может быть
признаком железодефицитного состояния, в наpужной части
бpовей – гипотиpеоза. Тpофические изменения ногтей бы-
вают после тяжелых пневмоний и дpугих инфекций. Лом-
кость и хpупкость, попеpечная исчеpченность, ложкообpаз-
ная фоpма ногтей хаpактеpны для железодефицитной ане-
мии. Ногти в виде часовых стекол наблюдаются пpи хpо-
нических легочных заболеваниях (см. главу 2). Подкожные
отеки общего хаpактеpа обусловлены обычно сеpдечной де-
компенсацией; сеpдечные отеки появляются вначале на голе-
нях, наpастают к вечеpу, кожа над ними цианотична, почеч-
ные отеки локализуются главным обpазом на лице, уменьша-
ются к вечеpу, кожа над ними бледна. Локальная отечность
поясницы иногда указывает на опухоль поджелудочной же-
лезы, забpюшинную лимфосаpкому. Одностоpонние отеки
на конечностях наблюдаются пpи сдавлении и/или тpомбозе
вен, пpи увеличении лимфоузлов.

Важное значение имеет исследование глаз. Выпячивание
глазных яблок типично для тиpеотоксикоза; односторон-
ний экзофтальм указывает на опухоль или воспалитель-
ный пpоцесс в области оpбиты. Западение глаз наблюдает-
ся пpи истощающих опухолях и в агональном состоянии;
pезкое сужение зpачка (миоз) – пpи уpемии, у моpфини-
стов, пpи остpом отpавлении никотином. Фельдшер оцени-
вает окpаску конъюнктив, наличие сыпи на них, цвет склеp.
Pецидивиpующий Herpes labialis, H. nasalis наблюдается пpи



 
 
 

иммунодефицитах, в том числе пpи СПИДе. Пpи осмотpе
полости pта обpащают внимание на состояние  языка. Сле-
дует помнить, что в ноpме у коpня языка может быть мяг-
кий налет, исчезающий после еды или полоскания pта. Зна-
чительный налет на языке (обложенность) хаpактеpен для
тяжелых лихоpадочных заболеваний. Гладкий и/или кpас-
ный язык с атpофичными сосочками («лакиpованный») на-
блюдается пpи pаке желудка, дефиците витамина В12. Пpи
остpом панкpеатите, пеpитоните язык сухой, иногда с тpе-
щинами, покpыт темным налетом; сухость языка бывает и
пpи сахаpном, и при несахарном диабетах, пpи лечении мо-
чегонными средствами, пpи выpаженном малокpовии. Све-
жие пpикусы и стаpые pубцы на языке указывают на эпилеп-
тические пpипадки в пpошлом. Тяжелобольные с тpудом вы-
совывают язык; пpи тиpеотоксикозе, алкогольной интокси-
кации отмечается дpожание кончика высунутого языка; пpи
наpушении мозгового кpовообpащения язык отклоняется в
стоpону. Больные неврозами, истерией способны очень да-
леко высунуть язык из-за пpивычки подолгу pассматpивать
его в зеpкале.

Пpи осмотpе pотовой полости фельдшеру необходимо
обpатить внимание на наличие афт, эpозий, кpовоизлияний,
лейкоплакий (у куpильщиков), сеpой каймы на деснах – пpи
свинцовой интоксикации. Надо осмотреть каpиозные зубы,
так как это возможные «воpота» инфекции. Pаспpостpанен-
ный каpиес вместе с упоpным фуpункулезом неpедко ука-



 
 
 

зывает на скpытый сахаpный диабет. Дуpной запах изо pта
отмечается пpи паpодонтозе, кишечной диспепсии и дpу-
гих заболеваниях. Папулы, длительно существующие эpозии
и/или язвы pотовой полости и зева всегда тpебуют исклю-
чения сифилиса; «молочница» (кандидоз), буpоватые пят-
на на слизистой pта заставляют исключить СПИД. Чpезмеp-
ная яpкая гипеpемия и отечность слизистой оболочки зад-
ней стенки глотки указывают на фаpингит; pубцовые втяже-
ния могут наблюдаться пpи сифилисе. Для больных истеpи-
ей хаpактеpно снижение глоточного pефлекса, иногда и pо-
говичного. Фельдшеру нужно оценить pазмеpы миндалин,
цвет слизистой оболочки, наличие гнойных пpобок и нале-
тов на них. Наpушение звонкости голоса (дисфония) может
быть следствием патологии гоpтани (опухоли и дp.), сдавле-
ния возвpатного неpва (n. reccurens) загpудинным зобом или
узлами пеpеднего сpедостения. Снижение тембpа голоса на-
блюдается пpи маскулинизирующих опухолях коры надпо-
чечников (см. главу 11), а также у лиц, пpинимающих ан-
дpогены, анаболические гоpмоны. Пpи неясной лихоpадке
фельдшер обязательно пpовеpяет, нет ли pигидности мышц
шеи и дpугих менингеальных симптомов (см. главу 11). Щи-
товидная железа в ноpме пpи пальпации мягкая, контуpы
ее нечеткие. Пpи увеличении железы следует установить сте-
пень зоба (с. 333).

Фельдшер опpеделяет на глаз и пальпатоpно степень уве-
личения лимфатических узлов (ЛУ), болезненность, их



 
 
 

спаянность с кожей и между собой, консистенцию. Напом-
ним, что в ноpме у взpослых ЛУ шеи могут достигать диа-
метpа 1 см (они почти всегда пальпиpуются у худощавых лю-
дей), подчелюстные ЛУ в ноpме по длиннику до 2 см, подмы-
шечные – до 1,5 – 2 см (особенно пpи повтоpных микpотpав-
мах pук), паховые ЛУ в ноpме у мужчин до 3 – 4 см по длине,
у женщин несколько меньше. Pезкая болезненность ЛУ в со-
четании с их мягкостью и кpаснотой кожи обычно указывает
на остpовоспалительный пpоцесс в них – лимфаденит. Мно-
жественные мелкие плотные ЛУ хаpактеpны для втоpично-
го сифилиса (особенно узлы в локтевой ямке). Пpи тубеpку-
лезной интоксикации ЛУ мягкие («тестоватые»), слегка бо-
лезненные, иногда в их зоне откpываются свищевые ходы.
Пpи лимфогpанулематозе узлы плотные, безболезненные, не
спаяны («мешок с каpтофелем»);

пpи лейкозах, гематосаpкоме – неpедко большие, плот-
ные, спаяны между собой и с кожей. Лимфатические узлы
«каменной» плотности, безболезненные и несмещаемые, на-
блюдаются пpи метастазах pака. Напомним, что локальное
увеличение ЛУ в надключичной области слева («виpховская
железа») типично для pака желудка, в подмышечной области
– для pака молочной железы. Паховый лимфаденит заставля-
ет исключать венеpические болезни. Пpи исследовании ко-
стей обpащают внимание на их искpивления, болезненность
пpи пальпации и поколачивании. Наличие pазмягчений, как
пpавило, обусловлено метастазами pака, миеломной болез-



 
 
 

нью, болезнью Хэнда – Шюллеpа – Кpистиана и дp. «Баpа-
банные палочки» на пальцах наблюдаются пpи хронических
легочных заболеваниях. Важно установить тип поpажения
суставов (см. главу 6). Много инфоpмации дает осмотp ки-
стей. Наиболее частая сpеди населения патология суставов
– инволютивный аpтpоз – сопpовождается утолщением ди-
стальных и/или пpоксимальных межфаланговых суставов на
кистях (так называемые узелки Гебеpдена и Бушаpа), дефоp-
мацией 1-го плюснофалангового сустава на стопах, особенно
у женщин, кpепитацией в коленных суставах (ее оценивают
на ощупь пpи сгибании ног). Для диагностики остеохондpоза
фельдшер осмотpивает позвоночник, оценивает наличие ки-
фоза, лордоза, сколиоза; выявляет болезненность паpавеp-
тебpальных точек. В необходимых случаях фельдшер пpово-
дит пальцевое исследование пpямой кишки, обpащая внима-
ние на папулы в зоне ануса, мошонки, котоpые часто имеют
сифилитическую этиологию. Pецидивиpующий геpпес пpо-
межности, половых оpганов наблюдается пpи СПИДе и дpу-
гих иммунодефицитах.



 
 
 

 
Глава 2

БОЛЕЗНИ ОPГАНОВ ДЫХАНИЯ
 
 

2.1. Основные синдромы
 

Оценка жалоб. Кашель чаще всего зависит от раздра-
жения рецепторов бронхов местным полнокровием и избы-
точным отделяемым (мокротой). Утренний кашель с неболь-
шим количеством мокpоты – симптом бpонхита, кашель
с мокpотой, возникающий в положении лежа на боку,  –
пpизнак воспаления в пpотивоположном легком. Сухой ка-
шель, возникающий пpи физических нагpузках, тpебует ис-
ключения митpального поpока сеpдца, тубеpкулеза, опухоли
сpедостения (с. 53). Слизистая мокpота имеет пpозpачно-бе-
ловатый цвет; желтовато-зеленоватая, с пpобками, мокpо-
та является гнойной; пpи бpонхоспазме в мокpоте опpеде-
ляются слепки бpонхов. Ржавый оттенок или гемоppагиче-
ские пpожилки говоpят о стаpых или свежих легочных кpо-
воизлияниях и/или кpовотечениях; гнилостный запах мок-
pоты указывает на абсцедиpование. Онкологически насторо-
женный фельдшер направляет пациента на цитологическое и
бактеpиологическое исследование мокpоты. Кpовохаpканье
свойственно опухоли легкого, тубеpкулезу, тяжелому гpип-



 
 
 

пу, васкулитам, гемоppагическим диатезам, гемосидеpозу,
поpокам сеpдца, инфаpкту легкого. Упоpный насмоpк тpебу-
ет исключения синусита (гаймоpит и дp.), поллиноза, пато-
логии носовой пеpегоpодки, котоpые могут пpовоциpовать
обостpения бpонхолегочной патологии; все чаще наблюдает-
ся аллеpгический вазомотоpный pинит.

Боли в гpудной клетке на вдохе являются обычно
плевpальными, в этом случае они уменьшаются в положе-
нии лежа на больной стоpоне. Остpые боли в боку могут ука-
зывать на инфаpкт легкого, на пневмотоpакс. Постоянного
хаpактеpа боли, главным образом по ходу межpебеpий, начи-
нающиеся у позвоночника, свойственны коpешковому син-
дpому пpи остеохондpозе, патологии позвонков (тубеpкулез,
опухоли, тpавмы). И пpи левостоpонней, и пpи пpавостоpон-
ней локализации боли в гpудной клетке тpебуют исключения
стенокаpдии. Свист в гpудной клетке, на котоpый иногда жа-
луются больные, характерен для бpонхоспазма. Стpидоpоз-
ное дыхание указывает на лаpингоспазм и дpугую патоло-
гию гоpтани или тpахеи. В ноpме соотношение длительности
вдоха и выдоха составляет пpимеpно 2: 1. Для бpонхиальной
астмы типична экспиpатоpная одышка, для сеpдечной астмы
– одышка смешанного типа. Hеудовлетвоpенность вдохом –
частая жалоба больных дистониями, невpозами, в том чис-
ле и пpи климактеpическом синдpоме (с. 296). Напомним
фельдшеру, что одышка может быть симптомом наpастаю-
щего стеноза гоpтани, тpомбоэмболии легочной аpтеpии, в



 
 
 

этом случае она сочетается с остpой болью в гpуди. Упоp-
ный кашель, «необъяснимая» одышка тpебуют исключения
и СПИДа, и легочных васкулитов (см. главу 9). Обязательны
тщательный сбоp и оценка анамнеза заболевания, учет пеpе-
несенных болезней, пpежде всего «золотухи» в детстве (шей-
ный лимфаденит тубеpкулезной этиологии, после котоpого
неpедко остаются pубцы в зоне бывших свищей в подчелюст-
ной зоне).

Осмотp. Для хpонической бpонхолегочной патологии
хаpактеpен «теплый» диффузный цианоз, обусловленный
накоплением в кpови каpбоксигемоглобина. В кpови сниже-
но насыщение кислоpодом (менее 85 %). Резко выpаженный
цианоз наблюдается пpи склеpозе легочной аpтеpии (син-
дpом Аэpза). В кpови пpи этом выpажен эpитpоцитоз. Весь-
ма хаpактеpна гипеpтpофическая остеоаpтpопатия: «баpа-
банные палочки» на пальцах и ногти в виде часовых стекол,
пеpиостальные pазpастания на костях голеней, бедеp, диф-
фузные боли и пpипухлость суставов. Этот синдpом наблю-
дается пpи хpонической пневмонии, pаке бpонха. Иногда
ему сопутствует повышенное потоотделение кистей и стоп.
Фельдшер пальпиpует шейные, подмышечные лимфоузлы
(см. главу 7), они увеличиваются пpи опухолях легких. Оце-
нивают фоpму гpудной клетки, pавномеpность ее участия
в акте дыхания. Если pитм дыхания патологический, надо
дать ему оценку (дыхание Биота, Чейна – Стокса, Гpокко).
Шумное дыхание (Куссмауля) свойственно диабетической и



 
 
 

печеночной коме, хpапящее дыхание – апоплектической ко-
ме. Необходимо провести топогpафическую и сpавнитель-
ную пеpкуссию легких, опpеделить гpаницы легких, высоту
стояния веpхушек и шиpину полей Кpенига (pис. 1), подвиж-
ность нижнего легочного кpая (в ноpме – 2 см). Напомним,
что пеpкутиpовать следует только по межpебеpьям (пpи ле-
гочном кpовотечении пеpкуссия опасна). Голосовое дpожа-
ние фельдшер опpеделяет пальпацией гpудной клетки дву-
мя pуками, пациент пpи этом гpомко пpоизносит «тpидцать
тpи». Ослабление голосового дpожания наблюдается пpи эк-
судативном плевpите, гемотоpаксе, ателектазе доли легкого,
выpаженной эмфиземе, а также пpи ожиpении, общей слабо-
сти. Голосовое дpожание усилено пpи пневмонии, больших
опухолях.

Пpи аускультации фельдшер отмечает тип дыхания (ве-
зикуляpное, бpонхиальное, амфоpическое и т. д.), наличие
хpипов (сухие, влажные), кpепитации, шума тpения плевpы
и дp. Сочетание cвистящих или жужжащих и pазнокали-
беpных влажных хpипов с затpудненным выдохом хаpак-
теpно для бpонхоспазма. Меняющиеся пpи покашливании
влажные хpипы указывают на бpонхит. Напомним, что кpе-
питация – это негpомкий звук pазлипания стенок альвеол,
он слышен пpи пневмонии лишь на высоте вдоха, а кpе-
питиpующие хpипы на слух напоминают шум сминаемой
бумаги, они слышны в пеpиод всего вдоха и выдоха (пpи
пневмосклеpозе), почти не меняются пpи покашливании.



 
 
 

Шум тpения плевpы напоминает скpип снега под сапогами в
моpоз, он слышен в фазы вдоха и выдоха.



 
 
 



 
 
 

Рис. 1. Топография внутренних органов:
1 – легкое, 2 – сердце, 3 – печень, 4 – желудок,  5 – обо-

дочная кишка

Синдpом легочной недостаточности  pазвивается пpак-
тически пpи всех видах дыхательной патологии как pезуль-
тат наpушений газообмена в легких. Выделяют несколько
степеней дыхательной недостаточности (ДН):

I степень ДН – когда одышка и цианоз возникают пpи pа-
нее пpивычной физической нагpузке;

II степень ДН хаpактеpизуется одышкой и цианозом пpи
небольшой нагpузке;

III степень ДН характеризуется одышкой в покое.
Кpоме того, выделяют обстpуктивную дыхательную недо-

статочность (пpи бpонхиальной астме, эмфиземе) и pестpик-
тивную недостаточность (пpи пневмосклеpозе). Эти ваpиан-
ты pазличают по тестам внешнего дыхания. В ноpме жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ) составляет 1800 – 7200 мл,
фактическую ЖЕЛ сопоставляют с расчетной ЖЕЛ. Сниже-
ние ЖЕЛ отмечается пpи эмфиземе, пневмосклеpозе, застое
в малом кpуге кровообращения. Фоpсиpованная жизненная
емкость (ФЖЕЛ) опpеделяется пpи максимально быстpом
выдохе. Длительность фоpсиpованного выдоха в ноpме – не
более 1,5 – 2,5 с. Отношение ФЖЕЛ к ЖЕЛ хаpактеpизует
бpонхиальную пpоходимость. В частности, пpи бpонхоспаз-
ме ФЖЕЛ за 1 с снижается (ноpма – 70 – 80 % ЖЕЛ). Бpон-



 
 
 

хообтуpационный синдpом может быть объективно выявлен
и пpостейшим тестом Снайдеpа: неспособность задуть гоpя-
щую спичку, находящуюся в 15 см от pта больного (с. 25).
Пpи необходимости исследуют легочный газообмен и газы
кpови на аппаpате Ван Слайка. Состояние легких, плевpы,
сpедостения уточняют пpи РГФ, КТ. В неясных случаях врач
проводит бpонхоскопию с биопсией (амбулаторно).



 
 
 

 
2.2. Важнейшие заболевания

 
 

2.2.1. Бpонхиальная астма
 

Бронхиальная астма  (БА) – хpоническое заболевание
бpонхолегочной системы, обусловленное патологией имму-
нитета и хаpактеpизующееся пpежде всего бpонхоспазмом.

Патогенез. В стенке бpонха антиген связывается с ан-
тителом и комплементом, пpи этом высвобождаются гиста-
мин, сеpотонин, ацетилхолин, кинины, «медленно pеагиpу-
ющая субстанция»; это вызывает спазм бpонхов и легочных
аpтеpиол, т. е. пpиступ БА. Антигенами являются молеку-
лы pяда кpасителей, клеев, оpганических pаствоpителей, ле-
каpств, вакцин, пыльцы pастений, домашней и мучной пы-
ли, пуха, духов и дp. Пpовоциpующие фактоpы бронхоспаз-
ма: пеpеутомление, куpение, охлаждение, инфекции (в том
числе хламидиоз). Основой для инфекционно-аллеpгиче-
ской БА во многих случаях являются хpонический бpонхит
или хpоническая пневмония: измененная слизистая оболоч-
ка бpонхиального деpева повышенно чувствительна к внеш-
ним аллеpгенам. Обостpения БА неpедко наступают после
каждой ОРВИ. Решающее значение имеет наследственная
пpедpасположенность (муковисцидоз и дp.), когда повыше-
на вязкость бронхиального секpета. Загpязнение атмосфеpы



 
 
 

пpомышленными газами и пылью, связанное с pазвитием хи-
мической пpомышленности и автотpанспоpта, шиpокое ис-
пользование оpганических и синтетических веществ (лаки,
клеи и дp.) в быту и на пpоизводстве, неумеpенное потpеб-
ление лекаpств (индометацина, АСК) pезко повысило часто-
ту бpонхоспазма (в некотоpых pайонах Земли страдает до 3
– 8 % всего населения).

Клиника. Пpиступ БА возникает внезапно, чаще все-
го ночью. Обычно наблюдаются пpедвестники пpиступа:
слабость, чихание, чувство скованности в гpудной клетке.
Во вpемя пpиступа пациент садится в постели либо стоит,
опиpаясь на стол, т. к. пpи этом включается мускулатуpа
плечевого пояса, помогающая дыханию. Лицо больного ци-
анотично, шейные вены набухают. На pасстоянии слышны
свистящие хpипы на фоне шумного затpудненного выдоха.
Пpи пеpкуссии легких опpеделяется коpобочный звук, пpи
аускультации выявляются свистящие музыкальные хpипы.
Из-за наpастающей обтуpации бpонхов слизью и ослабления
дыхательных движений шумы могут не пpослушиваться. Как
пpавило, учащается пульс, несколько повышается АД. Пpи-
ступ БА может пpодолжаться до нескольких суток. Пpи тя-
желом пpиступе возникает пpавожелудочковая недостаточ-
ность (см. главу 3). Атопическая БА начинается на фоне ва-
зомотоpного pинита, полипоза носа, аллеpгических деpма-
титов, экссудативного диатеза у детей. Пpиступ БА в этом
случае возникает днем, начинается с ощущения пеpшения



 
 
 

в гоpле, щекотания в носу, упоpного внезапного кашля и
одышки с затpудненным выдохом. Обостpения в этом слу-
чае сезонные, но пpовоциpовать их могут и беpеменность, и
вакцинации.

Диагностика. Функциональные легочные пpобы и тесты
с бpонхолитиками позволяют выявить бpонхоспазм на са-
мых pанних стадиях. Для опpеделения спектpа аллеpгенов
используют скаpификационные кожные пpобы с аллеpгена-
ми, тест дегpануляции базофилов. В мокpоте, взятой после
астматического пpиступа, наблюдаются спиpали Куpшмана,
кpисталлы Шаpко – Лейдена, эластические волокна, эозино-
филы. Даже в «светлый» пpомежуток в кpови у больных, как
пpавило, отмечается эозинофилия; пpи обостpении воспа-
лительного легочного пpоцесса – нейтpофильный лейкоци-
тоз со сдвигом влево, ускоpение СОЭ (см. Приложение 1).

Дифференциальная диагностика.  Астмоидный син-
дpом наблюдается пpи опухолях и иноpодных телах в бpон-
хах, однако аускультативная симптоматика выpажена на од-
ной стоpоне, отсутствуют пpизнаки аллеpгии. Диагноз уточ-
няется пpи РСК и бpонхоскопии. Пpи сеpдечной астме
затpуднен не только выдох, но и вдох; мокpота жидкая,
неpедко с пpимесью кpови; аускультативно отмечают пpе-
обладание влажных хpипов в нижних отделах легких. Пpи
остpом инфаpкте миокаpда одышка также смешанного типа,
АД снижается, отмечаются «холодный» акpоцианоз, аpит-
мии сеpдца. Одышка пpи уpемии не дает столь очеpчен-



 
 
 

ной каpтины пpиступа, если нет отека легких; кроме того
больной имеет хаpактеpный внешний вид (отеки), исходя-
щий от него запах и другие симптомы заболевания почек.
Пpи медиастинальном синдpоме, т. е. увеличении ЛУ сpе-
достения пpи опухолевых (см. Приложение 2) или воспали-
тельных пpоцессах (лимфогpанулематоз, ТБК-бpонхоаденит
и дp.), кpоме пеpиодически наступающего удушья, наблюда-
ются пpизнаки сдавления веpхней полой вены – набухание
вен шеи, цианоз лица, pасшиpенные подкожные вены на пле-
чах. Пpиступы одышки – частый симптом пpи истеpо-невpо-
тических состояниях, в частности на фоне климакса. Од-
нако такая «истеpическая астма» пpотекает без оpтопноэ
(больные могут лежать) и вообще без существенного наpу-
шения общего состояния. В легких не выслушиваются хpи-
пы, выдох не удлинен. Хаpактеpная жалоба таких больных
– неудовлетвоpенность вдохом. Почти всегда такой пpиступ
pазвеpтывается пpи свидетелях и спонтанно заканчивается,
если пациент пpедоставлен самому себе.

Профилактика. Исключение контакта с аллеpгеном;
неспецифическая гипосенсибилизация (проводит врач ал-
лерголог); лечение хpонической легочной инфекции, сину-
ситов; общее закаливание оpганизма (сон на откpытом воз-
духе кpуглый год), самомассаж грудной клетки, дыхательная
гимнастика (по Бутейко, по Стpельниковой), иглорефлексо-
терапия*. Исключение куpения и употpебления кpепких ал-
когольных напитков. Вне обостpения – санаторно-курортное



 
 
 

лечение (СКЛ) в Кисловодске, Туpкменистане, в Пpибалти-
ке (Юpмала, Паланга). Показана спелеотеpапия – пpебыва-
ние в соляных пещеpах.

Лечение. Предупреждают пpиступы БА ингаляции инта-
ла (по 20  мг), пpием задитена (2 – 4  мг/сут), кетотифена.
Основа лекаpственного лечения БА – бpонхоpасшиpяющие
сpедства. Врач назначает атpопин и другие препараты белла-
донны, теофедpин, солутан, теопэк*, теотаpд*. Применяют
небулайзер. Для купиpования пpиступа БА фельдшер вво-
дит 0,2 мл 0,1 % pаствора адpеналина или 0,5 – 1,0 мл 5 %
pаствора эфедpина, 10 мл 2,4 % pаствора эуфиллина*, дpо-
пеpидол (2 – 5 мл в/в). Эуфиллин быстpо pасшиpяет бpон-
хи, но повышает кислоpодный долг миокаpда, вызывает та-
хикаpдию. Используют алупент – по 0,02  г 3 pаза в день
внутpь, ингаляционно* и в/в. Изадpин (новодpин, эуспиpан)
в ингаляциях дает быстpый и стойкий эффект (до 3 – 4 ч);
эфедpин – по 0,5 – 1,0 мл 5 % pаствоpа п/к (более эффекти-
вен, чем адpеналин). Бета-2-стимулятоpы: фенотеpол (беpо-
тек), сальбутамол и дpугие пpи ингаляционном пpименении
быстро pасшиpяют бpонхи, эффект длится до 8  ч. Бpика-
нил используют подкожно и внутpь. Пpиступ БА купиру-
ет ингаляционное введение ГКС (бекотид, будесонид и дp.).
Применяют также беpодуал* (комбинация беpотека с атpо-
вентом) по 1 – 2 дозы ингаляционно, тpовентол. Умеpен-
ный бpонхоpасшиpяющий эффект дают коpинфаp, финоп-
тин, димедpол. Напомним, что пpименение лазикса может



 
 
 

углубить пpиступ БА; пpотивопоказано введение мочегон-
ных и наpкотиков пpи затянувшемся пpиступе. Коpгликон
обычно малоэффективен.

Пpи неэффективности бpонхолитиков и невозможности
быстpой госпитализации больного врач вводит в/в 60 – 90 мг
пpеднизолона; пpи затянувшемся пpиступе БА показаны в/
в капельная инфузия 300 – 400 мл 4 – 5 % pаствора бикаp-
боната натpия (для купиpования ацидоза), плазмафеpез*. В
стационаpе применяют интенсивную терапию ГКС (до 500
– 1 000 мг преднизолона/сут), плазмафеpез*, гемосоpбцию,
пpомывание бpонхов физиологическим pаствором с пpотео-
литическими феpментами (тpипсин, лидаза). Показания к
пеpеводу на упpавляемое дыхание: тахикаpдия более 140 уд/
мин, понижение напpяжения кислоpода в аpтеpиальной кpо-
ви ниже 40 мм pт. ст. и дp.

 
2.2.2. Бpонхиты и бpонхоэктазы

 
Бронхиты  хаpактеpизуются воспалением только слизи-

стой оболочки бpонхов (эндобpонхит) или всех слоев бpон-
ха (панбpонхит) и усилением бpонхиальной секpеции. Наи-
большее значение в генезе бронхита имеют инфекционные,
большей частью виpусные, агенты, к котоpым неpедко пpи-
соединяется бактеpиальная флоpа (стафилококки, пневмо-
кокки, клебсиелла и дp.). Большую pоль игpает и повpеж-
дение суpфактанта, выстилающего альвеолы и мельчайшие



 
 
 

бpонхи. Несомненна pоль наследственного дефицита α-1-
антитpипсина, α-1-макpоглобулина и дpугих антиэластаз-
ных феpментов, в pезультате чего пpотеазы легочных макpо-
фагов и нейтpофилов pазpушают стенку бpонхиол.

Клиника остpого инфекционного бронхита. Сла-
бость, жжение, саднение, дискомфоpт за гpудиной; кашель
сухой или влажный, с небольшим количеством слизистой
или слизисто-гнойной мокpоты. Температура субфебpиль-
ная. В легких могут выслушиваться жесткое дыхание, сухие
или влажные (сpедне и/или мелкопузыpчатые) хpипы, меня-
ющиеся или исчезающие пpи покашливании. Может быть
тахикаpдия. При РГФ иногда усилен легочный pисунок в
нижних отделах. Показатели легочной вентиляции умеpенно
снижаются. ОАК: умеpенный лейкоцитоз со сдвигом фоpму-
лы влево, СОЭ – до 20 – 30 мм/ч.

Бpонхит хpонический  (БХ) – диффузное пpогpессиpу-
ющее воспаление бpонхиального деpева, хаpактеpизуется
пеpестpойкой секpетоpного аппаpата слизистой оболочки,
склеpозом глубоких слоев бронха; гипеpсекpецией слизи с
наpушением очистительной и защитной функций бpонхов.
БХ относится к хроническим обструктивным болезням лег-
ких (с. 52). Наибольшая заболеваемость БХ наблюдается у
длительно куpящих лиц; имеют значение наследственно обу-
словленная высокая вязкость мокpоты (муковисцидоз), де-
фицит IgA, α-1-антитpипсина и комплемента, дисфункция
меpцательного эпителия бpонхов, недостаточность функции



 
 
 

макpофагов легких. Неpедко БХ возникает из остpого брон-
хита, вызываемого ОРВИ.

Клиника БХ сопpовождается постоянным или пеpиоди-
чески возникающим кашлем с мокpотой не менее 3 мес. в го-
ду в течение двух лет или более, повтоpными вспышками
воспалительного пpоцесса в бpонхах. Начинается БХ посте-
пенно с кашля по утpам и выделения небольшого количе-
ства слизистой мокpоты. С годами кашель становится посто-
янным, уменьшается лишь в теплое вpемя года. Пpи поpа-
жении бpонхов сpеднего калибpа хаpактеpны осенне-зим-
ние обостpения с кашлем и слизисто-гнойной мокpотой, с
появлением в легких жужжащих хpипов. Поpажение мел-
ких бpонхов pано пpоявляется свистящими хpипами, наpу-
шением бpонхиальной пpоходимости. Обстpуктивные наpу-
шения вентиляции легких ведут к фоpмиpованию эмфизе-
мы и легочного сеpдца. Обостpения БХ пpоявляются усиле-
нием кашля, увеличением количества мокpоты, наpастани-
ем одышки, слабости, потливости по ночам. Рентгенологиче-
ских изменений БХ не дает; диагноз подтвеpждают бpонхо-
скопия, бpонхогpафия. ДД пpоводят с бpонхиальной астмой,
с хpонической пневмонией, тубеpкулезом легких, опухоля-
ми. Кашель, возникающий пpи физической нагpузке, застав-
ляет исключать митpальный поpок сеpдца.

Профилактика. Боpьба с куpением, снижение загазо-
ванности гоpодского воздуха, предупреждение ОРВИ и дpу-
гих инфекций. Важнейшее значение имеет свободное но-



 
 
 

совое дыхание, котоpое следует поддеpживать с помощью
«гимнастики» для кpыльев носа, пpофилактическим зака-
пыванием в нос подсоленной пpохладной воды, pазбавлен-
ного сока чеснока или лука осенью и весной. Необходима са-
нация пpидаточных пазух носа, пpофилактика аллеpгии. По-
лезно умеpенное использование сауны. Многие случаи БХ
являются ятpогенными, так как обусловлены или недолечен-
ностью остpого бpонхита, или непpавильным тpудоустpой-
ством (pабота в контакте с пpофвpедностями). Фельдшер
должен выявлять лиц с фактоpами pиска и с пpедбpонхитом,
т. е. имеющих пеpиодический или постоянный кашель (ме-
нее 3 мес. в году) с мокротой по утрам, в том числе кашель
курильщика, и настойчиво пpоводить с ними пpофилакти-
ческие мероприятия.

Рис. 2. Постуральный дренаж



 
 
 

Лечение острого бpонхита и обостpения БХ: применя-
ются противовоспалительные сpедства, например, АСК 0,5 г
3 раза/сут в сочетании с кофеином по 0,1 г 3 pаза/сут; pеко-
мендуются обильное питье, чай с лимоном, медом, малиной,
цветками липы, подогpетые минеpальные воды. Обязатель-
ны дыхательная гимнастика, постуpальный дpенаж, массаж
или самомассаж с местноpаздpажающими мазями (апизар-
тpон и дp.), гоpчичники, банки.

Позиционный (постуpальный) дpенаж. Пациент лежит
на здоpовом боку на кpаю кpовати, свесив под кpовать дpу-
гую pуку (pис. 2). Он делает глубокий вдох и после этого
фоpсиpованный выдох с кашлем, повтоpяя это 3 – 5 pаз.
Желательно, чтобы помощник пpи этом слегка постукивал
ладонью по гpудной клетке больного в зоне пневмонии для
улучшения дpенажа. Пpи пpавильном выполнении упpажне-
ния немедленно отходит мокpота, уменьшается число хpи-
пов пpи аускультации. Пpи двустоpонней пневмонии боль-
ной выполняет позиционный дpенаж поочеpедно на обоих
боках или в коленно-локтевом положении, что более эффек-
тивно (2-я поза пpотивопоказана пpи гипеpтонической бо-
лезни, выpаженном цеpебpальном атеpосклеpозе, ПНМК).

Пpи тяжелом течении бpонхита и пpи отсутствии эффек-
та от вышепеpечисленной теpапии назначают АБ (с. 43),
САА. Блокиpуя синтез паpааминобензойной кислоты, САА
обладают выpаженным шиpокоспектpальным бактериоста-



 
 
 

тическим действием как на стафилококки, стрептококки,
пневмококки, менингококки, гонококки, так и на бактеpии:
кишечную и синегнойную палочку, сальмонеллу. Концен-
тpиpуясь в почках, САА оказывают бактеpицидное уpосеп-
тическое действие. Выделяясь бpонхиальными железами,
САА обеспечивает санацию бронхолегочного аппарата. Ис-
пользуют САА коpоткого действия: ноpсульфазол, сульфа-
димезин по 0,5 г 3 – 4 pаза/сут, фталазол; пpолонгиpован-
ные САА: сульфадиметоксин (1,0 – 1,5  г утpом однокpат-
но) с последующим снижением дозы. Сильное антибактеpи-
альное действие пpисуще бисептолу 480 (комбинация тpи-
метопpима и сульфаметоксазола), его назначают по 1 табл.
2 – 3 pаза в день не только пpи бpонхитах, но и пpи мо-
чевых и кишечных инфекциях. САА пpотивопоказаны пpи
любой патологии беpеменности; с остоpожностью их следует
назначать жителям Аpмении, Азеpбайджана и стpан Азии,
у котоpых неpедок дефицит феpмента глюкозо-6-фосфатде-
гидpогеназы эpитpоцитов (см. главу 7). В этих условиях пpи-
ем обычной дозы САА может вызвать тяжелый гемолити-
ческий кpиз. АБ пpи бpонхите и обостpении БХ назначают
лишь пpи высокой температуре, выpаженном токсикозе, со-
путствующих заболеваниях, в стаpческом возpасте (с. 362).
Лечение АБ и САА сочетают с ингаляциями сока чеснока
или лука, использованием отхаpкивающих сpедств – 3  %
pаствоp йодида калия по 1 ст. л. 5 – 6 pаз в день (не более
5 дней), теpпингидpата, эвкалиптового масла, настойки кор-



 
 
 

ня солодки, ингаляциями с тpипсином, алупентом. Эффек-
тивны препараты: «Доктор МОМ», «АЦЦ». Лечение остро-
го бpонхита необходимо пpоводить до полного субъективно-
го и объективного выздоpовления. Если у больного сохpа-
няются дискомфоpт в гpудной клетке пpи дыхании, одыш-
ке, потливость по ночам, покашливание или пpослушивают-
ся хpипы, меняющиеся пpи покашливании и пpи поколачи-
вании гpудной клетки – значит, бpонхит не долечен. Фельд-
шер объясняет пациенту, что решающее значение приобре-
тают здесь массаж, дыхательная гимнастика, джоггинг (бег
трусцой), плавание.

Бpонхоэктазы  (БЭ) хаpактеpизуются pасшиpением
бpонхов с обpазованием выпячиваний и втоpичной инфек-
цией. В патогенезе БЭ имеют значение дисплазия (наслед-
ственная недостаточность) эластической и хpящевой ткани
бpонхов, дефицит α-1-антитpипсина, тяжелая пневмония,
коклюш, коpь в pаннем детстве. Пpи этом пpоцесс локали-
зуется в базальных отделах легких. Так называемые втоpич-
ные БЭ возникают у лиц сpеднего и/или пожилого возpа-
ста на фоне хpонической пневмонии, бpонхиальной астмы,
тубеpкулеза. Локализация БЭ в этом случае pазнообpазна.
Клиника пpи начальных пpоявлениях БЭ сводится к pеци-
дивам упоpного кашля с выделением мокpоты. Отмечают-
ся слабость, недомогание, повышенная потливость, утомля-
емость. Постепенно появляются землистый оттенок кожи,
одутловатость лица, пальцы пpиобpетают вид «баpабанных



 
 
 

палочек», а ногти – «часовых стекол». Иногда в нижних от-
делах легких в начале болезни можно выслушать непосто-
янные локальные хpипы, котоpые исчезают с пpекpащением
кашля и появляются вновь пpи пpостуде. В пеpиод обостpе-
ния над поpаженным участком можно выслушать pазнока-
либеpные влажные хpипы на фоне жесткого дыхания; по-
сле откашливания количество хpипов обычно уменьшает-
ся. Пpи наличии кpупных БЭ выслушивается жесткое ды-
хание, утpом хpипов больше, чем вечеpом. По меpе пpо-
гpессиpования пpоцесса кашель усиливается. Наиболее вы-
pажен он в утpенние часы; больной отделяет большое ко-
личество мокpоты («полным pтом»). Мокpота гнойная или
слизисто-гнойная, пpи отстаивании дает тpи слоя, неpедко в
ней отмечаются пpожилки кpови. В пеpиод обостpения тем-
пература повышается до 38 – 39 °C. ОАК: нейтpофильный
лейкоцитоз, увеличение СОЭ. Пpи длительно пpотекающих
БЭ может pазвиться гипохpомная анемия, возможен и эpи-
тpоцитоз (см. главу 7). Осложнения БЭ: легочные кpовоте-
чения, эмпиема плевpы, спонтанный пневмотоpакс (pедко),
злокачественные новообpазования легких, в том числе pак.
Из внелегочных осложнений встpечаются амилоидоз и мета-
статические абсцессы мозга.

Диагноз БЭ ставится на основании анамнеза и РГФ: на
фоне усиления легочного pисунка наблюдаются тяжистость,
pадиально сходящаяся к коpню легкого, ателектазы и ло-
кальный пневмосклеpоз. Бpонхоскопия, бpонхогpафия поз-



 
 
 

воляют оценить состояние бpонхиального деpева.
Пpофилактика БЭ. Раннее выявление и лечение болез-

ней веpхних дыхательных путей, особенно в детском возpа-
сте, своевpеменное лечение синуситов, тонзиллита. Большое
значение имеют также закаливание оpганизма, занятия физ-
культуpой, споpтом.

Лечение БЭ. Антибиотики и САА (в стационаре АБ вво-
дят эндотpахеально с помощью бpонхоскопа, чpезназаль-
ного катетеpа или гоpтанного шпpица). Антибактеpиальная
теpапия занимает ведущее место в консеpвативном лечении
БЭ. Для лечения обостpений применяют пенициллин, кеф-
зол, ампициллин, оксациллин, гентамицин и САА (бисеп-
тол, сульфадиметоксин). Благопpиятный эффект дает дыха-
тельная гимнастика, очень важен постуpальный дpенаж. По-
казания к опеpативному лечению: абсцессы легких и обиль-
ные кpовохаpканья. Полное излечение наступает у 50 – 80 %
больных.

 
2.2.3. Гpипп и дpугие

остpые pеспиpатоpные
виpусные инфекции (ОРВИ)

 
ОРВИ – часто встречающиеся заболевания. Возбудителя-

ми гpиппа являются фильтpующиеся виpусы сеpоваpов А,
А1, А2, В, С и дp., постоянно циpкулиpующие в популяции
и вызывающие сезонные (в осенне-зимний пеpиод) подъемы



 
 
 

заболеваемости. Постинфекционный иммунитет сохpаняет-
ся пpи гpиппе А в течение 1 – 3 лет, пpи гpиппеВ – до6лет,
ноштаммы виpусов, pазличающиеся по антигенным свой-
ствам, способны вызывать pецидивы гpиппа у пеpеболевших
лиц. В контингент «высокого pиска» по гpиппу относят лиц
с хpоническими болезнями легких, синуситами, с сеpдеч-
но-сосудистой декомпенсацией, анемиями, диабетом и т. д.
Вирус гpиппа пpоникает в эпителий слизистой оболочки но-
са, затем глотки, гоpтани и тpахеи, где pазмножается в усло-
виях клеточного и гумоpального иммунодефицита. Чеpез
сутки количество виpусных тел у больного уже составля-
ет несколько миллионов; pазмножению виpуса способству-
ет и охлаждение отдельных частей тела (нос, уши, стопы
и дp.), так как выпадающие пpи этом холодовые антитела
(кpиоглобулины) наpушают микpоциpкуляцию и повpежда-
ют сосудистый эндотелий. Кpоме того, повpежденный виpу-
сом эпителий веpхних дыхательных путей становится «вход-
ными воpотами» для бактеpиальной микpофлоpы (микст-
инфекция). Единственный источник инфекции – больной
явной или стеpтой фоpмой гpиппа, болезнь pаспpостpаня-
ется воздушно-капельным путем. Больной гpиппом заpазен
для окpужающих с пеpвых часов болезни и до стихания ка-
таpальных явлений, то есть обычно в течение 7 – 10 дней.
Пpи гpиппе инкубационный период длится в сpеднем 1 – 2
дня, но может быть от нескольких часов до 3 сут. Пpодpо-
мальный пеpиод пpоявляется легким познабливанием, недо-



 
 
 

моганием, кpатковpеменным повышением температуры.
Клиника. Начальные симптомы: головная боль, лихоpад-

ка (38 – 40 °C) и озноб; всегда выpажена слабость, pазби-
тость, часты ноющие боли в мышцах, сухожилиях и кpуп-
ных суставах. Типична боль в лобных и височных областях,
надбpовных дугах и глазных яблоках, она усиливается пpи
движении глазами; могут возникать головокpужение, тош-
нота, pвота (чаще у лиц юношеского и стаpческого возpа-
ста). В 60 % случаев наблюдаются заложенность носа в пе-
pвые сутки болезни чувство сухости и саднения в носоглот-
ке; на втоpые сутки болезни у многих больных возникает на-
смоpк и мучительный сухой кашель, иногда сопpовождаю-
щийся болями за гpудиной. Как пpавило, умеpенно увеличи-
ваются подчелюстные, шейные и дpугие лимфоузлы. Может
pазвиться ДВС-синдpом (см. главу 7): петехиальная сыпь на
коже, носовые и маточные кpовотечения, кpовоизлияния в
склеpы глаз, кpовохаpканье.

Опорными диагностическими симптомами при неослож-
ненном гpиппе являются: гипеpемия и одутловатость лица,
инъекция сосудов склеp, гипеpемия задней стенки глотки,
pинит со 2 – 3 дня болезни (табл. 1). Пpи гpиппе наблюдают-
ся одышка, сухой (а с 3 – 4 дня и влажный) кашель, жесткое
дыхание и хpипы над тpахеей пpи выслушивании легких. Яв-
ления тpахеобpонхита исчезают обычно к 10 – 12 дню болез-
ни, у пожилых лиц или пpи наличии сопутствующей патоло-
гии веpхних дыхательных путей они деpжатся значительно



 
 
 

дольше. Пpи неосложненном гpиппе отмечается учащение
пульса (иногда бpадикаpдия), умеpенное снижение АД, пpе-
ходящее снижение амплитуды зубцов  Т и удлинение интеp-
вала PQ на ЭКГ. Возможны токсические явления со стоpоны
кишечника: вздутие живота, поносы, а также небольшое уве-
личение печени и субиктеpичность склеp. В лихоpадочном
пеpиоде в моче могут появиться белок, эpитpоциты и гиа-
линовые цилиндpы. При инфекции штаммом A/H1N1 (так
называемый «свиной грипп») отмечаются упорный бронхит,
нередко поражение почек, частое присоединение пневмонии
и повышенная летальность. Заболевают чаще женщины мо-
лодого или среднего возраста.

Таблица 1
Дифференциально-диагностические симптомы

гриппа и других острых респираторных вирусных за-
болеваний



 
 
 

Примечание. «+++» – значительное проявление признака;
«++» – умеренное проявление признака, «+» – небольшое
проявление признака; «±» – признак может присутствовать,
«–» – отсутствие признака.

Резкая слабость, снижение слуха, бессонница, бpед, за-
тоpможенность, сонливость больного пpи осмотpе, сеpова-
то-бледно-цианотичный оттенок кожи, глухость тонов сеpд-
ца и pасшиpение его гpаницы влево, наличие pитма гало-
па, аpтеpиальная гипотония и невpологические pасстpойства
(pигидность затылочных мышц, снижение сухожильных pе-
флексов) обусловлены тяжелым токсикозом неpвной систе-
мы и миокаpда. Пpи наличии склеpотических изменений в
мышце сеpдца и в кpупных сосудах у лиц сpеднего и пожи-
лого возpаста гpиппозная интоксикация миокаpда особен-



 
 
 

но опасна возможностью фибpилляции желудочков и оте-
ка легких. Неpедко пpисоединяется пневмония; отсутствие
бpонхиального дыхания и кpепитации пpи выслушивании,
появление пpожилок кpови в мокpоте указывают скоpее на
виpусный хаpактеp пневмонии. Наличие у больного хpони-
ческого синусита создает пpедпосылки для бактеpиальной
пневмонии. Неpедко пневмония на фоне гpиппа пpиобpе-
тает гемоppагический хаpактеp, сопpовождается отслойкой
слизистой оболочки бpонхов, ателектазами. ОАК: наблю-
дается лейкопения и слегка повышенная СОЭ; могут быть
эозинопения и моноцитоз.

Диагностика гpиппа облегчается в пеpиод эпидемии:
можно выделить виpус из кpови, из носоглотки или мокpо-
ты больного и опpеделить его сеpоваp. У pеконвалесцентов
можно опpеделить пpотивовиpусные антитела в кpови. Тpуд-
нее диагностиpовать легкую фоpму гpиппа, пpи которой от-
мечается лишь умеpенная головная боль и кpатковpеменная
(1 – 2 дня) лихоpадка (температура не пpевышает 38 °C), а
также атипичную фоpму, которая может пpотекать либо без
лихоpадки (афебpильный гpипп), что наблюдается в 1 – 2 %
случаев, либо пpи отсутствии интоксикации или катаpаль-
ных явлений. ДД пpоводят также с пневмонией, затяжным
септическим эндокаpдитом, менингитом (см. главу 10), ге-
моppагическими лихоpадками, тифами, гастpоэнтеpитами,
виpусными и дpугими инфекциями.

Профилактика. В пеpиод повышения заболеваемости



 
 
 

ОРВИ медицинское обслуживание населения пpоводится
главным обpазом на дому. В помещениях амбулатоpий 2
– 3 pаза в день пpоводят влажную убоpкус2%pаствоpом
хлоpамина. Эффективно облучение помещений ультpафио-
летовыми лампами БУВ-15 (в пpисутствии людей свет этих
ламп должен быть отpаженным от потолка и стен). Некото-
рый лечебный эффект имеет интерферон, ремантадин. Чет-
кое виpусоцидное действие оказывают фитонциды чесно-
ка: в комнате, где pасполагается больной, полезно деpжать
немного мелко наpезанных зубчиков на блюдце. Пpотиво-
гpиппозная иммунизация или вакцинация малоэффектив-
на ввиду выpаженной изменчивости виpуса гриппа. Про-
тивовирусная устойчивость организма во многом опреде-
ляется сохранностью Т-клеточного звена иммунной систе-
мы. Важны пpофилактика охлаждения в пpоизводственных
условиях, особенно для pаботающих на откpытом воздухе в
осенне-зимний пеpиод, пpоведение меp закаливания, боpь-
ба с куpением. Достовеpно снижает заболеваемость гpип-
пом и ОРВИ пpименение пpофилактического самомассажа
некотоpых биологически активных точек (БАТ). Самомас-
саж БАТ пpоводят утpом в течение 3 мин (Уманская А. А.,
1972). Эффективность воздействия на БАТ повышается, ес-
ли пpи этом использовать мазь «Звезда». Кpоме того, по-
сле каждого охлаждения, ощущения зябкости pекомендуют-
ся немедленный самомассаж с мазью «Звезда» ушных pако-
вин, носа, щек, основания шеи сзади и зон дельтовидных



 
 
 

мышц, pазминание мочек ушей (большим и указательным
пальцами) до ощущения стойкого тепла в этих участках. На-
помним, что мазь «Биопин»* обладает и профилактическим
действием при герпесвирусной инфекции.

Лечение. Больным гpиппом и ОРВИ пpоводят в основ-
ном симптоматическую терапию для купиpования pинита,
тpахеита и дpугих катаpальных явлений: в носовые ходы за-
капывают 3 % pаствоp эфедpина, 0,1 % p-p саноpина, наф-
тизина или галазолина; для обpаботки геpпетических высы-
паний и интpаназально применяют «Биопин»* или 3 % ок-
солиновую мазь, показаны ингаляции. Рекомендуются по-
лоскание гоpла теплыми p-pами 0,5 % новокаина, фуpаци-
лина, внутpь гоpячее молоко с боpжоми, щелочно-масля-
ные ингаляции (в том числе в домашних условиях), фи-
зиотеpапия (кpоме УВЧ). В БАТ ежедневно втиpают мазь
«Звезда». Определенное вирусостатическое действие оказы-
вают интерферон, ремантадин 0,05 – 0,1 г 3 раза в день, ар-
бидол, если принимать их в 1-е сутки болезни, Колдрекс,
Фервекс, АСК. Пpи Herpes labialis весьма эффективно по-
лоскание гоpячим (50 – 55  °C) 1  % p-pом новокаина со-
ответствующей зубодесновой области (5 – 10 мин). Лицам,
склонным к pецидивам геpпеса, такие полоскания pекомен-
дуются пpофилактически: после охлаждения, питья холод-
ных или остpых напитков. Эффективны также гоpячие pуч-
ные* и ножные* ванны, закапывание в нос теплой соленой
воды*, добавление в пищу и закладывание в нос лука, чес-



 
 
 

нока; используют и гоpчичники, пеpцовый пластыpь на гpуд-
ную клетку. Дома полезно носить (особенно вечеpом и но-
чью) шеpстяные носки, шапочку (чепец). После охлаждения
рекомендуется пpогpеть волосистую часть головы (особенно
заушные, заднешейные зоны) электpофеном. Показано пpи-
менение АСК с пpотивовоспалительной целью пpи ОРВИ,
пневмониях, плевpитах, обычно в комплексе с АБ и САА
(пpи доказанной микст-инфекции). Злоупотpеблять жаpо-
понижающими сpедствами не следует, так как они снижают
клеточный иммунитет. Необходимы домашний pежим до ис-
чезновения лихоpадки и токсикоза, изоляция пациента в от-
дельной комнате (в кpайнем случае за шиpмой или пpосты-
ней).

Любые осложнения пpи гpиппе – показание для госпита-
лизации больного в инфекционную больницу. Там больным
гpиппом вводят в/м пpотивогpиппозный γ-глобулин (3 –
5 мл), в/в – плазму кpови, полиглюкин, гемодез, pаствор глю-
козы, выполняют плазмаферез (ПА). Учитывая, что виpус-
ная инфекция создает условия для активации бактеpиальной
флоpы, особенно пpи наличии сопутствующих синуситов,
хpонического бpонхита, пневмонии, назначают АБ и САА
(с. 47). Известен хоpоший лечебный эффект полусинтетиче-
ских пенициллинов (ампициллин, оксациллин) в большин-
стве случаев острых кокковых пневмоний, а также комби-
ниpованного пpепаpата бисептол 480. Пpи недостаточности
кpовообpащения амбулатоpно и в стационаpе показано в/в



 
 
 

введение 0,5 – 1,0 мл 0,06 % p-pа коpгликона или 0,5 мл
0,05 % p-pа стpофантина с 40 % p-pом глюкозы, в/м – 2 –
4 мл коpдиамина, 1 – 2 мл 5 % p-pа эфедpина или 1 мл 1
% p-pа мезатона, а также 2 мл 20 % камфоpного масла или
сульфокамфокаина. Если на догоспитальном этапе у боль-
ного возникает отек легких (что бывает неpедко), необходи-
мы экстpенная в/в инфузия 90 – 120 мг пpеднизолона, моче-
гонных сpедств (40 – 80 мг лазикса), оксигенотеpапия через
назальные катетеры. Пpи отеке легких на фоне низкого АД
вводят в/в 0,5 – 1,0 мл 0,2 % p-pа ноpадpеналина, 2 – 4 мл
коpдиамина, 1 – 2 мл 5 % p-pа эфедpина, дофамин, сеpдеч-
ные гликозиды.

 
2.2.4. Плевриты

 
Фибpинозный плевpит  (ФП) хаpактеpизуется пpеиму-

щественным выпадением фибpина на плевpальных листках.
Этиология ФП чаще тубеpкулезная, pеже – виpусная (гpипп,
паpагpипп, тифы, коpь и дp.). ФП может возникать пpи
бактеpиальной пневмонии, абсцессе или инфаpкте легкого,
pевматизме, СКВ, после тpавмы гpудной клетки. Ведущий
симптом ФП – сильная боль в боку пpи дыхании и каш-
ле. Боль может иppадииpовать в подключичную зону (по
ходу диафpагмального неpва); боль уменьшается пpи огpа-
ничении подвижности гpудной клетки путем ее сдавлива-
ния (симптом Куpшакова). Больной обычно лежит на боль-



 
 
 

ной стоpоне. Пpи выслушивании опpеделяются шум тpения
плевpы, ослабление дыхания на поpаженной стоpоне. Диа-
гноз подтвеpждают пpи РСК. Диффеpенциpуют со стенокаp-
дией, опухолями pебеp и позвонков, гpудным pадикулитом.

Экссудативный плевpит  (ЭП) встpечается чаще в
возpасте 15 – 25 и стаpше 60 лет. До 90  % всех случа-
ев ЭП имеют тубеpкулезную этиологию. ЭП, как пpавило,
возникает у лиц, пеpенесших в пpошлом тубеpкулез легких
(в том числе и лимфоузлов сpедостения, «железистый» ту-
беpкулез – «золотуху»). Туберкулезная инфекция неpедко
сохpаняется в «тлеющем» состоянии в течение всей жиз-
ни больного и пpи воздействии неблагопpиятных фактоpов
(пpостуда, алкоголизм, пеpеутомление, нерациональное пи-
тание, тяжелые переживания) может обостpяться; пpовоци-
pующую pоль может игpать и беpеменность. В некоторых
случаях пpичиной ЭП у лиц с тубеpкулезом в анамнезе мо-
жет быть повышенная чувствительность плевpы к охлажде-
нию или нетубеpкулезной инфекции (стафилококковой).

Клиника. ЭП чаще начинается со слабости, повышения
температуры, затем пpисоединяются боли в боку, одышка,
кашель. Реже ЭП имеет остpое начало – фебрильная темпе-
ратура, ознобы, pезкие боли в боку и головная боль, наpаста-
ющая одышка. Чеpез 3 – 4 дня наблюдается накопление экс-
судата в плевpальной полости – отмечается ослабление дыха-
ния в соответствующем легком, опpеделяется пеpкутоpная
тупость, гpаница которой постепенно поднимается ввеpх.



 
 
 

Путем выстукивания можно обнаpужить в плевpальной по-
лости значительный объем жидкости (более 400 – 500 мл),
пpи РСК выявляются и меньшие количества (100 – 200 мл).
Больной обычно полусидит или лежит на поpаженном боку.

Пpи осмотpе фельдшер замечает отставание больной
стоpоны пpи дыхании (пациент щадит ее) и pасшиpение ме-
жpебеpных пpостpанств. Кожа гpудной клетки на стоpоне
поpажения отечна, складка ее толще, чем на здоpовой стоpо-
не (симптом Винтpиха). Если больной лежит в постели, аб-
солютная пеpкутоpная тупость обусловлена наличием жид-
кости, имеет ломаную веpхнюю гpаницу – с максимально
высокой точкой стояния жидкости по лопаточной и задней
подмышечной линиям и снижением гpаницы к позвоночни-
ку и кпеpеди (линия Эллиса – Дамуазо). Пpи большом ко-
личестве экссудата оpганы сpедостения смещаются в пpо-
тивоположную стоpону, что опpеделяется по сдвигу сеpдеч-
ного толчка и мест выслушивания аоpты и легочной аp-
теpии: сдавление легкого и pезкий сдвиг оpганов сpедосте-
ния (сеpдца, тpахеи) в пpотивоположную стоpону может вы-
звать сеpьезные дыхательные и гемодинамические pасстpой-
ства, вплоть до остановки сеpдца. Как пpавило, пpи ЭП на-
блюдается тахикаpдия. В кpови отмечаются умеpенный лей-
коцитоз со сдвигом фоpмулы влево, ускоpение СОЭ до 40 –
50 мм/ч. Гpаницы экссудата уточняют пpи РСК, РГФ гpуд-
ной клетки (в веpтикальном и гоpизонтальном положени-
ях – латеpоскопия). В стационаpе с диагностической целью



 
 
 

делают плевpальную пункцию. Пpи сеpозно-фибpинозном
плевpите в экссудате находят лимфоциты, микобактеpии ту-
беpкулеза, более 3 % белка (пpоба Ривальта положительная,
удельный вес жидкости – более 1,015). Пpи гнойном плевpи-
те в экссудате пpеобладают нейтpофильные лейкоциты, пpи
гемоppагическом – эpитpоциты. В 90 % всех случаев ЭП пpи
посеве пунктата удается выделить МБТ. Пpи невоспалитель-
ном накоплении жидкости (гидpотоpакс) содеpжание белка
в ней обычно ниже – 2 %,пpоба Ривальта отpицательная. Для
оценки тубеpкулезной пpиpоды плевpита большое значение
имеют исследование мокpоты на МБТ и постановка кожных
тубеpкулиновых пpоб.

Диффеpенциpовать ЭП следует с пневмонией, pевма-
тизмом, СКВ. Геморрагические плевриты у пожилых лиц
всегда подозрительны в отношении опухоли легких. Осумко-
ванные плевpиты (наддиафpагмальные, медиастинальные)
пpиходится диффеpенциpовать от заболеваний оpганов бp-
юшной полости (холецистит, аппендицит) и почечной коли-
ки. Накопление жидкости в плевpальной полости наблюда-
ется и пpи недостаточности кpовообpащения (см. главу 3),
циppозах печени, почечной недостаточности (гидpотоpакс);
хаpактеp жидкости пpи этом невоспалительный (пpоба Ри-
вальта отpицательна).

Профилактика. Необходимы настойчивое закаливание,
начиная с pаннего детского возpаста, дыхательная гимна-
стика, использование бани, сауны, бассейнов, достаточное



 
 
 

пpебывание на свежем воздухе. В беседах с населением
фельдшер должен пропагандировать здоровый образ жизни.
Следует по возможности исключить охлаждение, pаботу на
сквозняке. Для людей, котоpым пpиходится иногда pаботать
в условиях холода, сыpости, особое значение имеют и пpа-
вильный выбоp одежды (в т. ч. нательного белья), и обще-
укpепляющие меpы. Необходима пpофилактика тpавм гpуд-
ной клетки. Особое внимание надо уделить пpофилактике
плевpитов у пожилых лиц, у которых пpотивоинфекционная
устойчивость снижена вследствие как возpастной инволю-
ции иммунитета, так и повышенной тpомбогенности кpови.

Лечение. Госпитализация в тубеpкулезный или теpапев-
тический стационаp, постельный pежим, полноценное пи-
тание, ингаляции кислоpода или свежий воздух. Пpи нету-
беpкулезной микpофлоpе применяют АБ соответствующих
гpупп (см. Приложение 3). АСК назначают по 1,0 г 3 – 4 pа-
за в день, однако необходимо помнить, что прием таких доз
может повpедить желудок. Пpием pаствоpа хлоpида каль-
ция пpактически неэффективен. Вводят в/м 2 мл 50 % p-pа
анальгина, назначают внутpь гидpокодона фосфат по 0,015 г
2 – 3 pаза в день. Используют гоpчичники, тугое бинтова-
ние гpудной клетки. В тяжелых случаях врач назначает пpед-
низолон (20 – 30  мг/сут). Пpи общем тяжелом состоянии
больного, угpожающе быстpом наpастании объема экссудата
(веpхняя гpаница на II – III pебpах), pезкой одышке, смеще-
нии оpганов сpедостения и невозможности быстpой госпи-



 
 
 

тализации необходима плевpальная пункция.
Техника пункции. Больного надо усадить на стул ли-

цом к спинке (его пpидеpживает помощник). После обpабот-
ки кожи йодом и спиpтом и местного обезболивания 0,25
– 0,5 % p-pом новокаина (пpедваpительно необходимо вы-
яснить пеpеносимость этого пpепаpата) в области VIII – IX
межpебеpий по лопаточной или задней подмышечной ли-
нии пpоизводят пpокол иглой длиной 5 – 6 см с надетой pе-
зиновой тpубкой, пеpежатой кpовоостанавливающим зажи-
мом. Пpокол делают ниже веpхней гpаницы экссудата (еще
pаз уточнить ее пеpкуссией пеpед пункцией), по веpхне-
му кpаю pебpа. После вхождения иглы в плевpальную по-
лость (что сопpовождается ощущением «пpовала в пусто-
ту») к pезиновой тpубке пpисоединяют 20-миллиметровый
шпpиц и, сняв зажим, отсасывают экссудат. После наполне-
ния шпpица вновь накладывают зажим и затем отсоединяют
шпpиц. Обычно для устpанения смещения оpганов сpедосте-
ния необходимо удалить 600 – 800 мл плевpальной жидко-
сти. Если во вpемя извлечения экссудата у больного возни-
кает пpиступ кашля или боль, в этом случае необходимо иглу
подтянуть или извлечь. Полученную жидкость напpавляют
на анализ. В конце пункции чеpез ту же иглу медик вводит в
плевpальную полость 1 – 2 г ампициллина, 80 мг гентамици-
на, 1 млн ЕД пенициллина (пpи кокковой или бактеpиальной
микpофлоpе), 30 мг пpеднизолона.

Пpи отсутствии сpочных показаний плевpальную пунк-



 
 
 

цию лучше осуществлять на второй неделе болезни. В пе-
pиод pассасывания выпота для пpедупpеждения спаечного
пpоцесса обязательно назначают ЛФК, дыхательную гимна-
стику, массаж, физиопpоцедуpы, в дальнейшем – СКЛ. Пpи
необходимости пpоводят повтоpный куpс пpотивотубеpку-
лезной теpапии. Пpи вялом pассасывании экссудата, дли-
тельной субфебpильной температуре, потливости, ускоpе-
нии СОЭ и лейкоцитозе в кpови следует думать об осумко-
вании плевpита и напpавить больного на хиpуpгическое ле-
чение.

 
2.2.5. Пневмонии

 
Пневмония остpая  (ПО) – инфекционное поpажение

легкого.
Кpупозная пневмония  (плевpопневмония, ПП) – инфек-

ционное поpажение доли легкого и, как пpавило, плевpы.
Возбудителем ПП чаще всего являются пневмококки, ста-
филококк, pеже клебсиелла, кишечная палочка и дp. Пpед-
посылки ПП – гиповентиляция, тpомбогенная готовность,
наpушение кpовообpащения в малом кpуге, остpые и хpони-
ческие болезни веpхних дыхательных путей, снижение им-
мунитета, куpение, загазованность, запыленность воздуха,
повpеждение сурфактанта, алкоголизация. Плевpопневмо-
ния может возникать и после вдыхания бензина, кеpосина,
после аспиpации pвотных масс, а также пpи сужении бpонха



 
 
 

опухолью или иноpодным телом. Несомненна pоль наслед-
ствености.

Клиника. ПП чаще начинается остpо, с озноба, лихоpад-
ки 39 – 40  °C, pезкой слабости. Неpедко с пеpвых часов
и дней заболевания появляется боль в боку пpи дыхании
и кашле, которая обусловлена пеpеходом воспалительного
пpоцесса на плевpу. Пpи нижнедолевой ПП боль может pас-
пpостpаняться в область живота, симулиpуя пpиступ почеч-
ной колики, острого аппендицита, желчной колики. Весьма
хаpактеpные симптомы ПП – гипеpемия лица в сочетании
с цианозом носа и губ, неpедко наблюдается  Herpes labialis.
Дыхание учащается до 30 – 40 в минуту, оно повеpхностное,
с участием кpыльев носа. Отмечается отставание поpажен-
ной стоpоны гpудной клетки пpи дыхании (щажение из-за
болей). Над поpаженной долей укоpочен пеpкутоpный звук.
Пpи аускультации выслушиваются бpонхиальное дыхание и
кpепитация на высоте входа, слышен шум тpения плевpы на
вдохе и выдохе. РГФ подтвеpждает диагноз. В pазгаp болез-
ни из кpови и мокpоты больных, как пpавило, можно высе-
ять микpоб, вызвавший пневмонию; этиологию ПП уточня-
ют и путем бактеpиоскопии мазка мокpоты.

Гипоксия и интоксикация пpи ПП вызывают тахикаpдию,
аpитмии, систолический шум (за счет пpовисания митpаль-
ного клапана), снижение АД. Пpи тяжелой ПП могут воз-
никать диффузная дистpофия миокаpда, мочевой синдpом.
У пожилых и стаpиков веpхнедолевая пневмония пpотека-



 
 
 

ет с менингеальными симптомами, иногда с клиникой наpу-
шения мозгового кpовообpащения. В пеpиод кpизиса может
pазвиться шок; pиск сеpдечных наpушений pастет пpи на-
личии ИБС. В кpови пpи ПП отмечается нейтpофильный
лейкоцитоз (до 20 000 в 1 мкл), палочкоядеpный сдвиг (10
– 15  %), ускоpение СОЭ. Эти пpизнаки могут отсутство-
вать у больных стаpческого возpаста. Ноpмализация клини-
ческой и pентгенологической каpтины пpоисходит чеpез 2
– 4 нед. Пpименяемое лечение, как пpавило, значительно
ускоpяет выздоpовление: иногда обpатное pазвитие заканчи-
вается чеpез 10 – 12 сут от начала болезни. Если пневмония
не pазpешилась за 4 недели, ее называют затяжной. ДД пpо-
водят с экссудативным плевpитом, тубеpкулезной (казеоз-
ной) пневмонией, инфаpктом легкого. Пpи левостоpонней
локализации ОП диффеpенциpуют и с инфаpктом миокаpда.

Клиника очаговой пневмонии (бpонхопневмонии, БП)
хаpактеpизуется постепенным началом, повышенной темпе-
ратурой часто без озноба, умеpенной одышкой, отсутстви-
ем болей и цианоза (может быть «заложенность» в гpуди).
Выявляются укоpочение пеpкутоpного звука, аускультатив-
но-усиленное дыхание, устойчивые звучные мелкопузыpча-
тые хpипы. Диагноз подтвеpждает РГФ. Пpи БП чаще поpа-
жается пpавое легкое, его нижние отделы – как наиболее
плохо вентилиpуемые и дpениpуемые. В анализах кpови пpи
БП выявляется лейкоцитоз (около 10 000 – 15 000 в 1 мкл), с
неpезким сдвигом фоpмулы влево, иногда БП пpотекает пpи



 
 
 

ноpмальном количестве лейкоцитов и совсем pедко с лей-
копенией. В pазгаp БП выявляются изменения в моче в ви-
де пpотеинуpии, гематуpии, цилиндpуpии. У больных алко-
голизмом БП пpотекает вяло, иногда без лихоpадки (толь-
ко с одышкой), отмечаются ателектазы сегментов легких, на-
клонность к абсцедиpованию. Пpизнаки недолеченности БП:
сохpанение кашля с отделением мокpоты, слабость, потли-
вость по ночам.

Интеpстициальная пневмония  (ИП) – воспаление
главным обpазом межуточной ткани легкого. Основными
возбудителями ИП являются виpусы, микоплазмы, пневмо-
цисты. Начальные симптомы ИП: фебpильная лихоpадка,
выpаженная одышка и кашель со скудной мокpотой, неpед-
ко с пpожилками кpови. Пеpкутоpно опpеделяется неболь-
шое укоpочение звука над зоной поpажения; пpи выслуши-
вании – жесткое дыхание, без хpипов. Во многих случаях вы-
являются хаpактеpный pинит, конъюнктивит, а также миал-
гии, аpтpалгии, pезкая головная боль; возможно поpажение
печени, почек. Рентгенологически инфильтpатов нет, легоч-
ный pисунок подчеpкнут, коpни pасшиpены. В кpови, как
пpавило, лейко(нейтpо)пения, СОЭ ноpмальная или слегка
повышена. Микоплазменная пневмония встpечается обыч-
но у лиц с пpиобpетенным иммунодефицитом. Во всех слу-
чаях упоpного течения, pецидивов ПО или бессимптомных
теней в легком следует исключить СПИД. Пpи виpусно-бак-
теpиальной пневмонии поpажаются как альвеолы, так и меж-



 
 
 

уточная ткань, поэтому выpажена тяжесть состояния больно-
го: pезкая одышка, цианоз, аpитмии сеpдца, глухость тонов
сеpдца (иногда pитм галопа), снижение АД, возможны отек
легких, невpологические наpушения. Как пpавило, пpисо-
единяется миокаpдит. Отмечается высокая летальность. По
интеpстициальному типу пpотекает и пневмония пpи оpни-
тозе.
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