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ПРЕДИСЛОВИЕ К I ИЗДАНИЮ

Пособие к клиническому исследованию 
больного задумано нами как спутник (vade- 
mecum) студента-медика в его работе у по­
стели больного (курация) в клинике внутрен­
них болезней. В нем не только указана после­
довательность в проведении различных при­
емов исследования больного, но и дается 
краткая сводка физических феноменов, на­
блюдаемых при исследовании, их классифика­
ция и терминология. Усваивая определенный 
порядок обследования больного, студент-ме­
дик должен пользоваться правильной терми­
нологией, не сбиваясь ца определения, не 
имеющие никакого содержания или неприем­
лемые по форме (например: пульс «удовле­
творительного» или «хорошего» наполне­
ния; «трехстворка» и «двухстворка» вместо 
трехстворчатый клапан, двустворчатый кла­
пан).

В помощь студенту-куратору к пособию 
приложены вспомогательные таблицы по 
лабораторным методам исследования и по 
ряду других вопросов, которые могут вы­
звать у студентов те или иные затрудне­
ния. . ! ,
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Предлагаемое пособие может быть полез- ■ 
ным и для молодого врача в его первых ша­
гах самостоятельной врачебной деятельности.
В какой степени наши ожидания будут оправ­
даны, покажут отзывы тех, на кого рассчита­
но данное пособие. К ним мы и обращаемся 
с просьбой прислать свои отзывы и пожела­
ния.
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ПРЕДИСЛОВИЕ КО И ИЗДАНИЮ

Первое издание (1958) «Пособия» разо­
шлось в короткое время. В этом авторы ус­
матривают благоприятный прием, оказанный 
книге студентами-медиками и молодыми вра­
чами. Второе издание несколько дополнено 
в разделах функциональных и лабораторных 
методов исследования, в нем улучшено каче­
ство рисунков, устранены опечатки, вкрав­
шиеся в первое издание.

Авторы, выделяя главное из того боль­
шого круга вопросов, с которыми куратор 
встречается в условиях клиники каждодневно, 
стремились, по возможности, предотвратить 
столь нередкое Nescio! (не знаю!), являюще­
еся помехой в работе. Цель авторов — 
Signum boni ominis.ak
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I. ЗАДАЧИ КЛИНИКИ ВНУТРЕННИХ 
БОЛЕЗНЕЙ

В системе медицинского образования к у р с 
в н у т р е н н и х  б о л е з н е й  занимает боль­
шое место. Он последовательно излагается на 
трех кафедрах терапии — п р о п е д е в т и ч е ­
ской ,  ф а к у л ь т е т с к о й  и г о с п и т а л ь ­
ной,  каждая из которых имеет свои задачи, 
все же они, вместе взятые, обеспечивают под­
готовку студента-медика по разделу внутрен­
них болезней в объеме учебной программы 
медицинского института.

П р о п е д е в т и ч е с к а я  к л и н и к а  в н у ­
т р е н н и х  б о л е з н е й  знакомит студента 
3-го курса (V—VI семестры) с методикой ис­
следования больного, с семиологией (учение о 
симптомах и признаках болезней), отдельны­
ми синдромами. Здесь студент изучает приемы 
физического исследования (осмотр, пальпа­
ция, перкуссия, аускультация), знакомится с 
основами рентгенологического исследования, 
совершенствуется в приемах лабораторного 
исследования (которым его обучали на ка­
федрах физиологии, биохимии, патологиче­
ской физиологии).

Пропедевтическая клиника внутренних бо­
лезней учит студента приемам исследований, 
которыми он будет пользоваться у постели 
больного, в условиях любой другой клиники, 
но только с добавлением специальных прие­
мов.
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Ф а к у л ь т е т с к а я  к л и н и к а  в н у ­
т р е н н и х  б о л е з н е й  (VII—VIII семест­
ры) излагает систематический курс внутрен­
них болезней. Здесь студент 4-го курса изу­
чает на примерах (больные!) болезней при­
чины возникновения последних (этиология), 
механизмы развития их (патогенез), принци­
пы лечения больных и исходы заболеваний. 
Данная клиника приучает студента наблю­
дать за движением болезни (динамика), во­
спитывает у него уменье обосновывать пред­
сказание (прогноз) для жизни больного, его 
здоровья и трудоспособности. На основе 
анамнеза, материалов физического исследова­
ния и наблюдений у постели больного студент 
определяет характер и объем профилактиче­
ских мероприятий, рекомендуемых больному.

Профессор, ведущий данную клинику, в из­
ложении курса пользуется типичными форма­
ми болезней, представляя их в свете положе­
ний физиологического учения И. П. Павлова. 
При этом анализируется вся совокупность ус­
ловий, которые могли привести и м е н н о  
э т о  г о б о л ь н о  г о к д а н н о м у  з а б о л е -  
ва  н и ю: условия труда и быта, характер пи­
тания, перенесенные ранее болезни и интокси­
кации, наследственные факторы.

В факультетской клинике внутренних бо­
лезней в основу познания больного кла-' 
дутся положения физиологического учения 
И. П. Павлова, законы диалектического ма­
териализма:

а) организм как единое целое,
б) единство структуры и функции,
в) единство анализа и синтеза,
г) положение о нервизме,
д) единство противоположностей,
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* е) детерминизм,
ж) единство организма с внешней средой.

На базе этого формируется к л и н и ч е с к о е  
м ы ш л е н и е  студента.

В клинике студент приобретает навык п р о ­
с л е ж и в а н и я  х о д а  б о л е з н и  у б о л ь ­
н о г о  от начала ее развития до данного пе­
риода; он изучает характер изменений орга­
нов, физиологических систем и высшей нерв­
ной деятельности больного, особенности 
течения болезни у разных людей (учится ин­
дивидуализировать проявления болезни), ха­
рактер и объем лечебных мероприятий, а 
также определяет предсказание и характер 
последующих мероприятий (после выписки 
больного из клиники). Таким образом, 
в факультетской клинике внутренних бо­
лезней перед студентом-куратором стоят за­
дачи:

1) познать причины развития данной бо­
лезни;

2) изучить фон, на котором развилась эта 
болезнь;

3) определить природу заболевания у дан­
ного человека;

4) проследить особенности течения этой 
Лолезнй;

5) обосновать приемы лечения данного 
больного;

6) определить прогноз для жизни, здоровья 
и труда;

7) наметить профилактические мероприя­
тия.

Факультетская клиника внутренних болез­
ней знакомит студента с различными при­
емами лечения и с разными видами терапии 
(каузальная, патогенетическая, симптомати­

8

ak
us

he
r-li

b.r
u



ческая), из них особое внимание уделяется 
патогенетической терапии.

Г о с п и т а л ь н а я  к л и н и к а  в н у т р е н ­
них б о л е з н е й  (IX—X семестры, 5-й курс) 
представляет следующую ступень в обучении 
студента по курсу внутренних болезней. 
Можно сказать, что данная клиника вводит 
студента непосредственно в поток жизни, 
знакомя его с вариантами болезней из обла­
сти внутренней патологии, наблюдаемых в 
стационаре и, главным образом, в условиях 
поликлиники.

Если факультетская клиника внутренних 
болезней является клиникой по преимущест­
ву а к а д е м и ч е с к о й ,  то госпитальная 
клиника внутренних болезней является кли­
никой по преимуществу п р а к т и ч е с к о й .  
Факультетская клиника внутренних болезней 
излагает, например, вопрос о крупозной пнев­
монии в течение 6—8 часов, останавливаясь 
с большими подробностями на этиологии, па­
тогенезе и типичных признаках этого забо­
левания, давая им широкое патофизиологи­
ческое толкование. Госпитальная же клини­
ка внутренних болезней при изложении того 
же вопроса (о крупозной пневмонии) путем 
показа больных акцентирует внимание на 
возможных вариантах течения болезни и ее 
осложнениях, останавливается на приемах 
распознавания крупозной пневмонии в до­
машней и поликлинической обстановке, на 
различных методах лечения. Вместе с тем 
должное внимание уделяется вопросам про­
филактики, врачебного контроля и трудо­
устройства, вопросам курортологии и диспан­
серного наблюдения за выписанными из ле­
чебного учреждения больными.
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Госпитальная клиника внутренних болез­
ней производит клинические разборы боль­
ных по преимуществу в условиях поликлини­
ки. Здесь вырабатываются навыки возможно 
быстрой ориентировки в состоянии больно­
го — уменье найти главное, оперативность 
в определении лечебной тактики и решении 
вопроса неотложности врачебной помощи. 
Госпитальная клиника внутренних болезней 
завершает «формирование» студента-медика 
по курсу внутренних болезней, готовя его к 
практической работе на 6-м курсе (XI—XII 
семестры) и к врачебной деятельности по 
окончании института.

Таким образом, тр и  к л и н и к и  в н у т ­
р е н н и х  б о л е з н е й ,  не п о в т о р я я ,  но 
д о п о л н я я '  д р у г  д р у г а ,  п р е д с т а в ­
л я ю т  п о с л е д о в а т е л ь н о  в о с х о д я ­
щи е  с т у п е н и  в п о д г о т о в к е  с т у ­
д е н т а - м е д и к а  по в о п р о с а м  в н у т ­
р е н н е й  п а т о л о г и и .  Усилия их, как и 
других клиник, направлены к единой цели — 
подготовить широко эрудированного врача, 
врача-философа, умеющего предупреждать 
болезни и распознавать их на ранних эта­
пах возникновения, на различных стадиях 
течения.

Тем же целям служит и к л и н и к а  ин­
ф е к ц и о н н ы х  з а б о л е в а н и й  — это 4-я 
клиника внутренних болезней, но специаль­
ного назначения. Объект ее изучения — ин­
фекционный больной. В распознавании бо­
лезней данная клиника пользуется как при­
емами клиники внутренних болезней, так и 
приемами микробиологии и эпидемиологии.

Назначение предлагаемого «Пособия к 
клиническому исследованию больного»— ука-
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зать студенту, работающему в клинике внут­
ренних болезней, и молодому врачу-интерни- 
сту направление и последовательность в ис­
следовании больного человека. Это следует 
проводить методично, шаг за шагом просле­
живая развитие болезни, терпеливо и настой­
чиво вскрывая ее интимные стороны, особен­
ности ее течения и их причины. Только при 
этих условиях возможно отграничить обу­
словленное воздействием болезнетворных 
агентов от «меры физиологической защиты 
организма» против болезни, первое надле­
жит подавлять, второе — активировать. Т ак  
п о з н а е т с я  б о л ь н о й  ч е л о в е к .

Успеху студента в данной работе служат 
три пути: лекции профессора, самостоятель­
ная работа над книгой и работа под ру­
ководством ассистента у постели боль­
ного.

Лекции профессора воспитывают у сту­
дента клиническое мышление, работа под 
руководством ассистента у постели больного 
способствует совершенствованию этого мыш­
ления, а . также приобретению практических 
навыков во всех формах исследования (фи­
зическое, рентгенологическое, лабораторное, 
инструментальное, функциональное) и в ле­
чении больного. Однако лекции профессора 
и работа студента у постели больного толь­
ко тогда дадут большой эффект в смысле 
формирования клинического мышления сту­
дента, когда они будут опираться на знания, 
вынесенные студентом с теоретических ка­
федр, и будут сочетаться с повседневной са­
мостоятельной работой его над книгой. 
«...Теория без практики, как и практика без 
теории,— это птица с одним крылом...»,— так
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гласит старое греческое изречение. Наконец, 
студенту-медику нужно воспитывать себя в 
духе деонтологии (учение о врачебном долге). ^

II. ИССЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО

Исследование (examen) больного человека f  
слагается из двух основных разделов:
1) р а с с п р о с а  (interrogatio) б о л ь н о г о  
и 2) ф и з и ч е с к о г о  е г о  и с с л е д о в а ­
ния  (осмотр, пальпация, перкуссия, аус­
культация). К последнему относятся также , 
рентгенологическое, лабораторное, инстру­
ментальное и другие методы исследования.

1. Расспрос

Расспрос составляет важнейшую часть 
исследования больного. Его всегда следует 
вести терпеливо, не спеша. В отношении дан­
ного раздела исследования приложимы сло­
ва А. И. Герцена: «Познать прошлое — зна­
чит понять настоящее и предвидеть будущее». 
Возможны разные формы расспроса:

1) больному предоставляют возможность 
рассказать о своем заболевании: о том, как 
началась болезнь, как она развивалась, что 
заставило больного обратиться к врачу и, 
наконец, в чем сам он усматривает причину 
своего заболевания;

2) врач предлагает больному рассказать о 
заболевании, но корригирует этот рассказ  ̂
своими вопросами;

3) врач расспрашивает больного, задавая 
ему вопросы, направленные на выяснение 
давности заболевания, на установление при­
чин, которые могли привести данного чело-
12
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века к болезни, а также на выявление сим­
птомов и признаков заболевания.

Выбор приема опроса диктуется состоя­
нием больного, его культурой, особенностью 
обстановки, в которой проводится исследо­
вание. Сбивчивый рассказ недостаточно раз­
витого или тяжелобольного человека, как 
и многословный рассказ невротика, далеко 
уводящий от главной цели, обязывает врача 
направлять расспрос. Характер речи боль­
ного, содержание ее и модуляция голоса 
имеют большое познавательное значение в 
отношении реактивности больного. Реактив­
ность — совокупность жизненных проявлений 
человека, возникающих под влиянием разно­
образных раздражителей внешней среды и 
внутренней среды организма. Она нахотпгся 
в зависимости от пола, возраста человека, 
от особенностей его труда, быта, интоксика­
ций. Истинный характер человека лучше все­
го проявляется в периоды переживаемых им 
жизненных трудностей, при стихийных бед­
ствиях, на болезненном одре. О реактивности 
больного судят, наблюдая за его движе­
ниями (походка, жесты), речью (манера гово­
рить, структура речи), особенностями мыш­
ления, за его отношением к людям, труду, ок­
ружающей обстановке.

Расспрашивая больного, надлежит наблю­
дать за его поведением, делая это незамет­
но. Совершенно несомненно, что реактив­
ность болеющего язвенной болезнью будет 
существенно отличаться от реактивности 
страдающего раковой болезнью. Она неоди­
накова у болеющего тиреотоксикозом, подо­
стрым септическим эндокардитом и туберку­
лезом легких, хотя в клинических проявле-
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ниях этих трех заболеваний, на первый взгляд, 
имеется и нечто общее. Ничто не должно 
укрыться от внимательного глаза врача. 
Недаром Гиппократ, обращаясь к врачам, 
говорил: «А главное— наблюдать!..» Наблю­
дение— первый этап в познании больного 
человека, второй этап — осознание в порядке 
клинического мышления полученных наблю­
дением фактов. Следует помнить, что в 
природе нет ничего незначительного,— все 
надо подмечать и объяснять.

Проводя расспрос, врач не должен пока­
зывать больному, что он спешит, озабочен 
чем-то другим, кроме здоровья больного, так 
как в противном случае между ними возник­
нет трудно преодолимый барьер. Нельзя за­
бывать и того, что личность врача, его слово 
имеют большое лечебное действие на боль­
ного. Внимательное, бережное отношение к 
больному вселяет ему доверие к врачу, ро­
ждает надежду на излечение, способствуя 
более скорому выздоровлению. Конечно, не 
все во внушении, но, несомненно, внушение 
во всем!

Р а с с п р о с  б о л ь н о г о  состоит из трех 
частей:

а) ж а л о б ы  б о л ь н о г о ,  б) и с т о р и я  
р а з в и т и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а ­
н и я  (anamnesis morbi), в) и с т о р и я  ж и з ­
ни (anamnesis vitae).

а) Ж а л о б ы  излагаются больным в от­
вет на вопрос врача: «На что вы жалуетесь?», 
«Что вас беспокоит?». Каждую жалобу боль­
ного надлежит уточнять. При указании на 
боль нужно предложить больному показать 
место возникновения боли, ее иррадиацию; 
необходимо выяснить характер боли, зависи-
14
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мость ее от акта дыхания (боли в грудной 
клетке), от времени приема и характера пи­
щи (боли в надчревьи, в правой подребер­
ной области), от других причин. При предъ­
явлении жалоб на кашель следует выяснить:
1) характер кашля (сухой, влажный, присту­
пообразный, постоянный), 2) время его воз­
никновения (утром — при хроническом брон­
хите, ночью — при сердечной астме), 3) коли­
чество мокроты (за раз, за сутки), 4) цвет и 
запах мокроты, 5) сопровождающие кашель 
явления (боли).

В историю болезни жалобы больного за­
носятся в отредактированном виде, кратко, 
посистемно, указываются в первую очередь 
те, на которые больной делает ударение, а 
затем и остальные (последовательно, по си­
ле их выраженности).

П р и м е р  з а п и с и .  Больной жалуется на периоди­
чески возникающие боли в надчревной области, появля­
ющиеся через 1—1,5 часа после приема любой пищи, 
иногда тошноту, (нарушение аппетита, склонность к за­
порам, раздражительность, плохой сон.

б) И с т о р и я  р а з в и т и я  настоящего 
заболевания излагается больным после 
вопросов врача: «С какого времени счи­
таете себя больным?», «Что раньше 
всего почувствовали?», «Что послужило 
причиной болезни?». Выясняется быстрота 
развития болезни (постепенно, внезапно). 
Надо помнить, что каждое заболевание под­
готавливается постепенно. Даже такие из 
них, как крупозная пневмония, предопреде­
ляются рядом предшествующих воздействий 
на организм, ведущих, в конечном итоге, к 
утрате равновесия между организмом и 
внешней средой (нарушается его адаптацион-
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ная способность по отношению к меняю­
щимся условиям этой среды). Последнему 
предшествует изменение функционального 
состояния нервной системы, коры больших 
полушарий головного мозга — органа опо­
средования внутренних и внешних раздраже­
ний. Вместе с этим расстраивается корриги­
рующая способность нервной системы (ее 
высших отделов) в отношении физиологиче­
ских систем организма. Вот почему историю 
развития болезни надлежит прослеживать 
шаг за шагом, со всем вниманием всматри­
ваясь в условия быта, труда и питания боль­
ного, учитывая душевные невзгоды человека, 
его жизненные конфликты, интоксикации и 
ранее перенесенные заболевания, их продол­
жительность и силу. Надо помнить о возмож­
ности сочетания заболеваний, не забывая и 
о роли наследственного фактора.

Только так можно рассмотреть контуры 
условий, определивших «поломку» в орга­
низме,— нарушение согласованных действий 
между физиологическими системами организ­
ма. Болезнь — это эксперимент природы. 
Врач (студент) должен раскрыть условия 
этого .эксперимента. Эти условия в боль­
шинстве своем накапливаются исподволь, не­
заметно для заболевшего. Формирование бо­
лезни и особенности ее течения у данного 
человека в значительной степени определя­
ется ф о н о м  — и с х о д н ы м  с о с т о я н и е м  
е г о  о р г а н и з м а .  В случае инфекционно­
го заболевания надлежит оценивать и 
природу возбудителя.

Наконец, наступает такой день или даже 
час, когда, казалось бы, и незначительное 
воздействие на организм, пришедшее из
16
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внешней или внутренней среды, ведет к дис­
гармонии в работе его систем,_ знаменующей 
собой выраженные*' тгролвления болезнй. "Так 
нередко создаете!"'’'впечатление внезапности 
заболевания, которое, на самом деле, подго­
тавливалось давно. Впрочем, возможно и 
острое (внезапное) развитие болезни, при­
мером чему может быть травма.

Таким образом, поиски истоков болезни, 
как правило, приводят врача к определению 
различных сторон жизни больного. Вот по­
чему правильнее начинать расспрос больно­
го с истории его жизни, логическим продол­
жением будет история развития заболева­
ния. Если мы и не следуем такому порядку, 
то только потому, что расспрос в такой по­
следовательности у большинства больных вы­
зывает недоумение или даже негативизм — 
больному представляется такой разговор не­
нужным, не относящимся к делу. Однако 
записи в истории болезни ведутся в последо­
вательности: жалобы, анамнез жизни, ана­
мнез болезни.

Рассказ больного о развитии заболевания, 
о последовательности возникновения призна­
ков и симптомов болезни необходимо кон­
тролировать соответствующими вопросами, 
отбрасывая сомнительное, не подтверждаемое 
материалами исследования, и выделяя 
достоверное. Встречаются случаи непредна­
меренной дезориентации врача, когда не врач 
направляет рассказ больного, а больной ве­
дет за собой мысль врача, убежденно и кра­
сочно рассказывая о болезни по прочитанным 
им медицинским книгам. Конечно, может 
быть и преднамеренная дезориентация врача, 
когда больной стремится получить желатель-
2 Е. И. Зайцева и П. Н. Степанов 17
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ное для него заключение (направление на 
санаторно-курортное лечение, временная не­
трудоспособность, выход на пенсию по бо­
лезни и др.). Многоречивость исследуемого, 
стремление его возможно «полнее и совер­
шеннее» охарактеризовать картину заболе­
вания, книжный стиль речи, не соответствую­
щий ни особенностям его мышления, ни 
уровню подготовки,— все это должно предо­
стеречь врача от поспешной оценки состоя­
ния, от возможности попасть в недостойное 
для врача или даже предосудительное с точ­
ки зрения законности положение.

Следует напомнить еще о двух болезнен­
ных состояниях, могущих ввергнуть врача в 
ошибку: 1) о невротическом состоянии больно­
го, когда он предъявляет многообразные жа­
лобы и рассказ его многословен, и 2) о следо­
вых реакциях и состояниях-

Невротические состояния (неврастения, ис­
терия, психастения) имеют соматическую 
или психогенную основу. Невротик «на все» 
жалуется, у него «все болит». Его рассказ 
изобилует подробностями, и тем не менее его 
нужно выслушать, не показывая нетерпе­
ния, — это поможет выявить причины разви­
тия у данного человека невротического состоя­
ния. Таковыми могут быть: различные не­
нормальности быта и питания, интоксикации, 
физические и психические травмы, болезни и, 
не менее того, вредные привычки («невоздер­
жанность — мать всех пороков и болез­
ней»).

Перенапряжение нервной системы ведет к 
развитию нейродистрофических явлений, к 
вегетативной неустойчивости, к функциональ­
ным нарушениям внутренних органов.
18
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Всякое заболевание, как и всякое раздра­
жение, оставляет с л е д  в н е р в н о й  с и ­
с т е м е ,  сохраняющийся в течение некото­
рого времени (дни, недели, месяцы— в за­
висимости от силы воздействия). Другое 
заболевание, возникшее на этом фоне, выяв­
ляет этот след, возобновляет некоторые сим­
птомы перенесенной болезни, а эти последние, 
вплетаясь в клиническую картину вновь раз­
вившегося заболевания, усложняют или из­
вращают ее. В таких случаях говорят о 
следовых реакциях. Так, например, у чело­
века, болевшего 1—3—5 месяцев назад бак­
териальной дизентерией и в настоящее время 
заболевшего вирусным гриппом, в проявлени­
ях последнего могут быть симптомы и приз­
наки перенесенной дизентерии (боли в жи­
воте, нарушения отправлений кишечника), не­
свойственные вирусному гриппу,— это следо­
вые реакции бактериальной дизентерии. Во 
избежание заблуждений, надлежит всегда 
осведомляться о ранее перенесенных болез­
нях и особенно подробно о тех, которые 
были сравнительно недавно.

Данные истории развития болезни записы­
ваются в повествовательной форме, в хроно­
логическом (по отношению к событиям) 
порядке и только те из них, которые представ­
ляются достоверными и не противоречат ри­
сующейся (для исследующего) картине забо­
левания. Историю болезни не следует пере­
гружать излишними подробностями и, глав­
ное, непроверенными сведениями, получен­
ными от больного. Во избежание этого, 
целесообразно уточнять сведения о больном 
расспросом его ближайших родственников — 
с е м е й н ы й  а н а м н е з .
2* 19
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Э п и д е м и о л о г и ч е с к и й  а н а м н е з  не­
обходим при распознавании инфекционного 
заболевания. Выясняется: 1) не имел ли
больной контакта с болеющими инфекцион­
ной болезнью, когда и где; 2) не был ли в 
отъезде, когда, где, как долго; 3) не был ли 
в командировке в местности, неблагополучной 
в эпидемиологическом отношении; 4) как и 
где питался, будучи в отъезде; 5) не приез­
жал ли к больному кто-либо из другого го­
рода, села, когда и откуда; 6) спустя какое 
время после возвращения из поездки (или 
после отъезда гостя) началось данное забо­
левание; 7) не было ли (нет ли) в семье (в 
общежитии, в доме, у знакомых, с которыми 
поддерживается общение) болевших (болею­
щих) с подобными же проявлениями болезни.

Устанавливаются характер и особенности 
работы больного (сибирская язва у работни­
ков по сбору кожсырья, у занятых в коже­
венной промышленности, бруцеллез или ли- 
стереллез у зоотехников, ветеринаров и др.).

Знание бытовых условий больного может 
в значительной степени облегчить поиски 
возможного источника болезни. Так, установ­
ление пренебрежительного или недостаточно 
внимательного отношения больного к требова­
ниям гигиены в работе, в быту и в питании 
облегчает выявление источника инфекции ки­
шечной группы (бактериальная дизентерия, 
брюшной тиф, паратифы).

Д и е т и ч е с к и й  а н а м н е з  имеет огром­
ное значение в распознавании заболеваний 
пищеварительного тракта, дефицита витами­
нов, белковой недостаточности. Выявляются:
1) к о л и ч е с т в е н н а я  с т о р о н а  п и т а ­
н и я  (количество пищи: достаточное, недо-
20
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статочное); 2) к а ч е с т в е н н а я  с т о р о н а  
п и т а н и я  (качество пищи: содержание бел­
ков, жиров, углеводов, витаминов, минераль­
ных веществ, микроэлементов; род пищи: 
смешанная, по преимуществу мясная, молоч­
ная, углеводная, растительная; количество и 
качество потребляемого хлеба); 3) у с л о в и я  
п и т а н и я  (в каком виде принимается пи­
ща: холодной, горячей, всухомятку;
как принимается пища: в определен­
ной или случайной обстановке, не то­
ропясь или спеша, «на ходу», с соблю­
дением гигиенических правил или без 
него); 4) р е ж и м  п и т а н и я  (время при­
ема пищи, промежутки между ее приемами); 
5) в р е д н ы е  п р и в ы ч к и  (злоупотребле­
ние острыми блюдами, пряностями; употреб­
ление очень горячей пищи, алкоголя; курение 
натощак, после еды).

Дефицит витаминов определяет самостоя­
тельное заболевание или создает фон (исход­
ное состояние), на котором развивается дру­
гое заболевание. Гиповитаминозы бывают 
экзогенные и эндогенные. Дефицит витами­
нов в пищевом рационе всегда сочетается с 
дефицитом и белка в нем. С другой стороны, 
длительное пребывание в условиях повышен­
ной влажности воздуха (влажные цехи), а 
также в условиях низких или высоких тем­
ператур (проживание в жарком климате, ра­
бота в горячих цехах) и обильное потение 
могут повести к обеднению организма бел­
ком (гипопротеинемия) и витаминами, а это 
снижает его иммунологическую сопротивля­
емость (падает содержание в крови агглюти­
нинов). Таким образом, необходимо учиты­
вать не только характер пищевого рациона
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заболевшего, но и условия его труда, быта и 
климатические условия местности, где про­
живает больной.

в) И с т о р и я  жи з н и .  Определяют на­
следственные и приобретенные особенности 
данного организма. Человек, как явление 
природы, должен рассматриваться в единстве 
его с природой. Перемещение человека из 
одних природных условий в другие, из одного 
климата в другой, переход от одного вида 
работ к другому требуют приспособления 
(адаптации) его к новым условиям сущест­
вования и работы. Приспособляемость чело­
веческого организма очень велика, однако 
под влиянием разных воздействий она изме­
няется, может снизиться. В последнем слу­
чае даже смена климата или переход от од­
ной формы труда к другой могут стать при­
чиной болезненного состояния человека. Мо­
лодые организмы обладают большей адапта­
ционной способностью. Всякая болезнь сни­
жает эту способность. Восстановление послед­
ней происходит в различные по продолжи­
тельности сроки. Вот почему перенесших 
острое заболевание (ревматизм, нефрит и 
др.) нельзя направлять на курортное лече­
ние в ближайшие после выписки из лечебного 
учреждения 4—6 месяцев. Нельзя также 
рекомендовать курортное лечение в пе­
риоде обострения того или иного заболева­
ния. Надо хорошо продумать и поездку на 
далекий курорт, в местность с другими кли­
матическими условиями, людей старше 60— 
65 лет.

Наследственные особенности организма 
имеют большое значение как в отношении 
предрасположения к болезни, так и в форми-
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ровании клинических ее проявлений. Изве­
стно, например, что дети алкоголиков.т при 
прочих равных условиях.' скорее забо.т ■ ■
и болеют тяжелее, чем дети здоровых роди­
телей. Вместе с тем, наследственность не 
знаменует какую-то обреченность человека.

При изучении наследственности различают 
мужскую и женскую родословные (генеало­
гические) ветви больного (табл. 1).

Т а б л и ц а  I

Дед Бабка Дед Бабка

Отец,
его братья и сестры

Мать,
ее братья и сестры

Братья и сестры больного 
Дети больного 
Внуки больного_____

Ответы больных на вопросы о наследст­
венности чаще всего бывают односложными, 
малозначащими и даже бессодержатель­
ными; в историю болезни необходимо вно­
сить только подтвержденное контрольными 
вопросами.

В этой части расспроса больного особое 
внимание уделяется туберкулезу (по линии 
отца и матери): выясняются причины ран­
ней смерти родителей и ближайших родст­
венников, характер их болезни. Надо пом­
нить, что некоторые болезни наблюдаются 
преимущественно у женщин (тиреотоксикоз, 
болезнь Верльгофа, ревматизм), другие—пре­
имущественно у мужчин (нефрит, язвенная
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болезнь), а некоторые только у мужчин (ге­
мофилия А). Вопрос о сифилисе у родителей 
и, следовательно, о возможности врожденно­
го сифилиса выясняется косвенным путем 
(выкидыши у матери, мертворожденные, 
смерть детей в раннем возрасте). И все же 
п о л у ч е н н ы е  э т и м  п у т е м  с в е д е н и я  
и м е ют  т о л ь к о  о р и е н т и р о в о ч н о е  
з н а ч е н и е .  Они уточняются физическим и 
неврологическим исследованиями, серологи­
ческими пробами (реакции Вассермана, Ка­
на и Закс-Витебского). Положительный ре­
зультат серологических проб, ориентирую­
щих в отношении сифилиса, может быть и 
при ряде других заболеваний: сепсисе, сып­
ном тифе, бруцеллезе, лимфогрануломатозе, 
малярии и других. Поэтому с диагнозом си­
филиса, Пем более висцерального, спешить 
не следует. Это убережет от диагностической 
ошибки, от связанной с ней травмы больного 
и необоснованного применения (дополнитель­
ная интоксикация!) лекарственных веществ, 
практикуемых в лечении болеющих сифи­
лисом.

При оформлении и с т о р и и  ж и з н и  из­
лагаются сведения, отображающие жизнен­
ный путь больного от колыбели до возра­
ста данного времени (когда больной обра­
тился к врачу). Выясняются условия внеш- • 
ней среды (быт, питание, жилище, работа, 
климат) применительно к каждому возраст­
ному периоду (младенчество, детство, юность, 
зрелый возраст, старость). Особое внимание 

• уделяется труду (начало трудовой деятель­
ности, характер ее, отношение к ней боль­
ного, переключение с одной формы работы 
на другую), перенесенным заболеваниям.
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Последние выясняются для каждого возра­
стного периода, устанавливается длитель­
ность каждого заболевания, остаточные яв­
ления и осложнения после них. Не следует 
забывать о своеобразии течения заболевания 
в зависимости от возраста больного. Особен­
но ответственным в этом отношении являет­
ся подростковый возраст (период гормональ­
ного становления человека)— в этом перио­
де любое заболевание протекает тяжелее, 
более длительно и чаще отягощается ослож­
нениями.

А н а м н е з  с о с т а в л я е т  в а ж н у ю  и 
т р у д н у ю  ч а с т ь  и с с л е д о в а н и я  
б о л ь н о г о .  При этом от исследующего 
(врач, студент) требуется внимание и тер­
пение, а главное — понимание значения этого 
исследования. Болезнь — это книга, ее надо 
уметь прочесть; это запутанный клубок, рас­
путывать который следует осторожно и вдум­
чиво, выделяя главное, отграничивая досто­
верное от надуманного. Продуманно со­
бранный анамнез облегчит распознавание бо­
лезни, даст основание для предсказания ее 
течения и возможного исхода. Владея всей 
полнотой сведений о больном, легче опреде­
лить лечебные и профилактические меро­
приятия для каждого человека. В противном 
случае указания в отношении профилактики 
будут носить шаблонный характер и не при­
влекут на долгое время внимания больного. 
И вообще, без понимания больным смысла 
врачебных предписаний, лечение его чаще 
всего не имеет надлежащего успеха, советы по 
предупреждению болезни обычно не доходят 
до его сознания. Не владея анамнести-
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ческим материалом, невозможно поставить 
на должную высоту систематическое наблю­
дение за больными в условиях поликлиники 
(диспансерное обслуживание населения).

2. Физическое исследование

К физическому исследованию приступают 
после расспроса больного. Его проводят в оп­
ределенном порядке, по системам, с приме­
нением лабораторного, рентгенологического 
и, если нужно, инструментального исследо­
ваний. Только там, где расспрос больного не­
возможен (бессознательное состояние, дез­
ориентированность, нарушение психики, глу­
хонемота больного), приступают непосредст­
венно к физическому исследованию, уделяя 
большое .внимание эктоскопии (диагностика 
невооруженным глазом). Однако и здесь не 
следует отказываться от анамнеза, собирая 
необходимые сведения о больном от его бли­
жайших родственников и от товарищей по 
работе (от начальника цеха, руководителя 
предприятия, профуполномоченного).

III. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ 
В ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНОГО

0>Ко

ёд
о

КЗ

Фамилия, имя, отчество больного 
Возраст (месяц и год рождения) 
Характер производства, отделение, цех 
Профессия или выполняемая работа 
Место рождения 
Место жительства (адрес)
Время поступления в лечебное учреж­

дение (год, месяц, число, час).
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А.

1. Жалобы больного при поступлении в ле­
чебное учреждение (излагаются кратко, чет­
ко) .

2. История жизни (anamnesis vitae).
а) М л а д е н ч е с к и й  п е р и о д  (до 1 го­

да) . Возраст родителей при рождении больно­
го. Родился ли доношенным, которым (по 
счету) ребенком в семье. Вскармливание: мо­
локом матери (до какого возраста), искусст­
венное. Когда стал говорить (установление 
начала развития речи у ребенка имеет очень 
большое значение в суждении о ходе его раз­
вития, косвенно же — об условиях среды, в 
которой проходило развитие ребенка). Когда 
стал ходить (запоздание чаще всего является 
указанием на рахит). Перенесенные заболева­
ния этого периода. Условия внешней среды 
(в том числе и санитарно-гигиенические) дан­
ного периода.

б) Д е т с т в о  (преддошкольный — от 1 го­
да до 3 лет, дошкольный — от 3 до 7 лет, 
младший школьный — от 7 до 12 лет, старший 
школьный — от 12 до 14 лет). Условия внеш­
ней среды данного периода (город, деревня, 
санитарно-гигиенические условия жилища, 
одежда, питание). Особенности развития, во­
влечение в трудовую деятельность. Школьные 
годы: когда начал учиться, хорошо ли дава­
лось ученье, сколько лет учился; если не окон­
чил среднюю школу, то почему. Болезни каж­
дого периода (их последовательность, дли­
тельность каждой из них, остаточные явле­
ния, осложнения). Особое внимание уделяется 
так называемым простудным заболеваниям 
(вирусный грипп, адено-фаринго-конъюнкти-
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вальные вирусные инфекции, ревматизм), как 
часто они повторялись (не забывать о тубер­
кулезе!). Интоксикации.

в) Ю н о с т ь  (включая и подростковый пе­
риод— от 14 до 18 лет). Условия жизни дан­
ного периода, состояние здоровья, болезни, 
физическое развитие, интоксикации. Начало 
периода полового созревания (появление вто­
ричных половых признаков: у девочек—на­
бухание грудных желез, выстояние сосков, 
пигментация околососковых кружков; у обоих 
полов — развитие пушка, а потом и волос на 
лобке, в подмышечных впадинах; у мальчи­
ков — появление пушка, а потом волос на ще­
ках, верхней губе, изменение голоса). У дево­
чек указать время наступления менструаций, 
их ритм, длительность периода, интенсивность 
кровотечений, самочувствие в это время.

Болезни данного периода с указанием их 
продолжительности, остаточных явлений, ос­
ложнений.

Указать условия быта, участие в трудовых 
процессах, характер труда, условия производ­
ственной обстановки. Интоксикации.

г) З р е л ы й  в о з р а с т .  Охарактеризо­
вать условия быта, труда, питания и интокси­
кации этого периода. Возможно полнее дать 
характеристику трудовой жизни с указанием: 
1) санитарных условий производства: рабочее 
помещение просторное, тесное, теплое, холод­
ное, вентилируемое, с недостаточной вентиля­
цией, светлое, темное, сухое, сырое; работа в 
горячих цехах, работа поточная, на конвейе­
ре; 2) режима труда: продолжительность ра­
бочего дня, перерывы во время работы, работа 
дневная, ночная, сменная, сдельная, поденная, 
эпизодическая, темп в работе; 3) поощрений
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по работе; 4) вредных факторов производст­
ва: пыль, газы, шум, положение тела во вре­
мя работы; 5) режима внерабочего времени: 
регламентация отдыха (в течение дня, неде­
ли, в году), сна, продолжительность сна, за­
нятия спортом, пребывание на открытом воз­
духе. Переход на другое производство, моти­
вы перехода.

Половая жизнь (начало ее, в браке, вне 
брака). Возраст при вступлении в брак; состо­
яние здоровья в период, предшествовавший 
вступлению в брак. Бытовые условия после 
брака.

Беременность и роды у женщины (количе­
ство, течение их). Заболевания послеродового 
периода. Количество детей, состояние их здо­
ровья. Выкидыши, преждевременные роды, 
мертворожденные.

Венерические заболевания (лечился, лечил­
ся нерегулярно).

Бюджет семьи, распределение его по стать­
ям расхода (жилище, питание, одежда, куль­
турно-просветительные нужды; расходы на та­
бак, алкоголь).

Имеет ли достаточно стойкие санитарно-ги­
гиенические навыки: гигиена тела, полости 
рта; наблюдается ли еда «как-нибудь», «где- 
нибудь», «как попало».

Выяснять приверженность вредным привыч­
кам (табак, алкоголь, наркотики), влияние 
алкоголя на организм (веселеет, мрачнеет, 
двигательное беспокойство, буйство); прибе­
гает ли больной к похмелью; употребление 
суррогатов спирта.

д) С т а р о с т ь .  По И. П. Павлову, после 
60 лет происходит постепенный спуск вниз, 
но нормальная длительность жизни, по мень-
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шей мере, сто лет. Точных границ старости 
нет, как это можно видеть на примере долго- 
жильцов. Старение и смерть являются биоло­
гической неизбежностью всего живущего. От­
сюда афоризм: «Жизнь — это смерть».

Поседение волос, понижение тургора и эла­
стичности кожи («высыхание» организма), па­
дение памяти, прекращение libido у мужчины 
и менструаций у женщины представляют 
только относительные признаки старения. Из­
вестно, что поседение волос иногда наблюда­
ется уже в начале второго десятка жизни и 
даже раньше; отсутствие libido может быть и 
у молодого человека и т. д.

Согласно А. В. Русакову, в оценке возраста 
человека хорошим ориентиром является кожа 
лица: изменение формы носа, появление меш­
ков под глазами, образование «второго» под­
бородка, сглаживание мимических и других 
борозд на лице и др., что обусловливается на­
коплением в коже эластических волокон, 
сморщиванием и разрывом их, по мере исче­
зновения промежуточного коллагена.

Возраст человека определяется, конечно, со­
стоянием его нервной системы, половых желез 
и сердечно-сосудистой системы. В старости 
преобладает состояние охранительного тормо­
жения.

Атеросклероз — показатель изнашивания 
организма. По меткому слову Ослера, атеро­
склероз — «ржавчина жизни».

Отношение человека к труду, развиваемая 
им при этом энергия и коэффициент эффек­
тивности работы — верные показатели жиз­
ненных сил человека. Снижение трудоспособ­
ности, умственной энергии — признак начи­
нающегося старения.
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3. История развития заболевания (anamne­
sis morbi). Выясняется начало заболевания 
(хотя это только условное начало), первые 
признаки и симптомы его, предполагаемые 
причины возникновения, фон (исходное 
состояние), на котором развернулось дан­
ное заболевание; определяется последую­
щий ход болезни, вплоть до момента об­
ращения заболевшего за врачебной помо­
щью.

При длительно протекающих заболеваниях 
(так называемые хронические болезни), кро­
ме того, выясняются: длительность болезни, 
частота обострений и причины их, продолжи­
тельность периода обострения, самочувствие 
больного в периоды ремиссий, динамика веса 
больного, состояние его аппетита и сна, тру­
доспособность в периоды улучшения состоя­
ния (восстанавливается, остается сниженной).

Б.

Физическое исследование слагается из ос­
мотра, пальпации, перкуссии и аускультации. 
Сюда же включаются лабораторное, рентге­
нологическое и инструментальное исследова­
ния. Физическое исследование больного начи­
нают с осмотра — эктоскопия дает врачу (сту­
денту) первые признаки состояния исследуе­
мого, направляющие его диагностическую 
мысль. После осмотра последовательно про­
водят пальпацию, перкуссию (сравнительную 
и топографическую) и, наконец, аускульта­
цию.

П р и м е ч а н и е .  При исследовании следует распо­
лагаться от больного с правой стороны.
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1) Общая часть исследования больного
Т е м п е р а т у р а  (по Цельсию): субнор­

мальная (ниже 36°), нормальная (36—36,9°), 
субфебрильная (37°—38°), лихорадочная (вы­
ше 38°).

Лихорадочная температура подразделяется:
1) легкая лихорадка 
2} умеренная лихорадка

3) значительная лихорадка

4) (высокая лихорадка

38—38,4°
38,5—39° утром 

до 39,5° вечером
до 39,5° утром 

до 40,5° вечером
до 39,5° утром 

более 40,5° вечером

Тип лихорадки (суточные колебания темпе­
ратуры): постоянный, послабляющий, пере­
межающийся, обратный.

Изнурительная (гектическая) — послабля­
ющая или перемежающаяся — она же септи­
ческая лихорадка (при сепсисе, абсцессе моз­
га, остром и острейшем милиарном туберку­
лезе легких).

Лихорадочную реакцию не следует рас­
сматривать как следствие интоксикации ор­
ганизма и расстройства ввиду этого всех его 
функций. В своей основе данная реакция яв­
ляется приспособительной, «защитной» и оп­
ределяется изменением функционального со­
стояния высших отделов нервной системы, с 
нарушениями нервно-эндокринной регуляции 
функций органов и систем, обмена веществ.

А с и м м е т р и я  т е м п е р а т у р ы  (при 
одновременном измерении в обеих подмышеч­
ных впадинах, в паховых складках). Асим­
метрию температуры лучше всего выявлять с 
помощью электротермометра.
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В течении инфекционной болезни различа­
ют три стадии температуры: 1) стадию подът. 
ема (stadium incrementi), 2) стадию стояния 
на определенной высоте (stadium fastigii),
3) стадию спада (stadium decrementi). В от­
четливой форме это деление можно видеть, 
например, при брюшном тифе. При брюшном 
тифе, кроме того, выделяют: амфиболический 
период лихорадки и 4 вида температурной 
кривой (Вундерлиха, С. П. Боткина, Эллера, 
Кильдюшевского).

К р и з и с .  Л и з и с .  У к о р о ч е н н ы й  л и ­
зис.

Соотношение между температурой и пуль­
сом (правило Либермейстера: при повыше­
нии температуры на 1° пульс учащается 
на 4 удара).

Местное повышение температуры (познает­
ся ощупыванием, точнее — электротермомет­
рией кожи).

В целях выявления скрыто (латентно) про­
текающих нарушений терморегуляции следу­
ет определять суточный ритм ее — с у т о ч ­
н ый  п р о ф и л ь  т е м п е р а т у р ы  (измере­
ние температуры в течение суток, через каж­
дые 3 часа, а иногда и через каждый час); 
это особенно важно в выявлении туберкулеза, 
малярии. Нарушение суточного ритма тем­
пературы свойственно каждому заболева­
нию.

Р о с т :  высокий (длина тела у мужчин бо­
лее 173 см, у женщин — более 161 см), сред­
ний (длина тела у мужчин— 173—167 см, у 
женщин— 161 —155 см), низкий (у мужчин — 
ниже 167 см, у женщин — ниже 155 см). Рост 
измеряется при положении больного стоя и 
сидя (ростомером, антропометром).
3 Е. И. Зайцева и П. Н. Степанов 33
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В ес  определяется на десятичных весах: 
при поступлении больного в лечебное учреж­
дение и затем каждые 7—10 дней в течение 
всего периода пребывания больного в клини­
ке (больнице). Иногда больные взвешиваются 
чаще (при наблюдении за схождением оте­
ков, разрешением асцита, при проведении не­
которых функциональных проб и др.).

С о о т н о ш е н и е  м е ж д у  р о с т о м  и в е ­
сом (см. Приложения). Исходным пунктом 
при исчислении веса можно принять мнемо­
нический прием Quetelet: вес здорового взрос­
лого мужчины равен количеству сантиметров 
его роста, превышающему один метр. В отно­
шении женщин и детей этот прием не приме­
ним. Однако и для мужчин данная формула 
имеет только ориентировочный характер, 
к ней необходимы поправки (см. Приложе­
ния).

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о :  активное,
пассивное, активное в постели, вынужденное 
положение (на боку — при выпотном плеври­
те, при менингите; на спине — при начинаю­
щемся плеврите, при крупозной пневмонии; 
на животе — при кишечной колике; описто- 
тонус — при столбняке, менингите, истерии; 
положение Фовлера — приподнятая верхняя 
часть туловища; orthopnoe).

В ы р а ж е н и е  л и ц а :  лихорадочное ли­
цо (facies febrilis), facies hectica (при тубер­
кулезе, сепсисе), facies hippocratica (при аго­
нии, при резком обезвоживании), risus sardo- 
nicus (при столбняке), безразличное, беспо­
койное, испуганное, тупое, утомленное.

К о ж а .  Зуд кожи, его локализация, время 
возникновения, продолжительность, причина 
его появления.
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Цв е т :  телесный (incarnat), ненормально 
красный, цианотичный (общий цианоз, мест­
ный цианоз, акроцианоз), желтушный, блед­
ный, землистый, прокрашивание кожи акри­
хином, пикриновой кислотой.

Лучшее освещение для осмотра кожи — рассеянный 
солнечный свет.

Н е н о р м а л ь н ы е  п и г м е н т а ц и и  к о ­
ж и :  ксантелязмы, меланозы, vitiligo, chloas­
ma gravidarum.

В л а ж н о с т ь  нормальная, повышенная 
(гипергидроз), ангидроз, сухость и шелуше­
ние кожи.

Повышенная влажность: местная, общая.
Т у р г о р  (напряжение) и эластичность ко­

жи: нормальны, понижены. Тургор кожи зави­
сит от содержания в ней крови и лимфы. Оп­
ределяется по сглаженности кожи тела, осо­
бенно лица, и по интенсивности розовой ок­
раски кожи. Уменьшение напряжения кожи 
характеризуется выраженностью рельефа, 
черт лица, бледностью окраски.

Э л а с т и ч н о с т ь  кожи выявляется соби­
ранием ее в складку, которая при понижен­
ной эластичности расправляется не сразу.

Сыпи :  пятно (macula), узелок (papula, 
nodulus), узел (tuberculum), шишка (phyma), 
пузырь (bulla), гнойный пузырек (pustula), 
пузырек с водянистым содержимым (vesicu­
la), волдырь (urtica).

Н а р у ш е н и я  к р о в о о б р а щ е н и я  в 
к о же :  петехии, пурпура, vibices (линейные 
мелкоточе'чные кровоизлияния) — последние 
следует отличать от блошиного укуса (purpu­
ra pulicosa) и от микроэмболий (при септиче­
ском и язвенном эндокардите); при цереброспи­
нальном менингите — лучистые геморрагии.
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В т о р и ч н ы е  с ыпи :  чешуйка (squama), 
корка, струп (crusta), экскориация (excoria- 
tio), трещины (rhagades), язва (ulcus).

К о ж н ы е  р у б ц ы :  атрофические (striae 
atrophicae), рубцы от вакцинации, после ос­
пы, от ожогов, рубцы на голенях после язв, 
рубцы после волчанки, сифилитические руб­
цы на шее (corona veneris) , рубцы после ту­
беркулезных лимфаденитов шеи. Указать ве­
личину рубца, его локализацию, подвижность 
(спаян с подлежащими тканями, с костью; 
не спаян), цвет (пигментирован, депигменти- 
рован).

В а р и к о з н ы е  р а с ш и р е н и я  вен на 
голенях, на животе, ha грудной клетке, у зад­
непроходного отверстия.

Т р о ф и ч е с к и е  я з в ы:  на голенях, сто­
пе, крестце (пролежень — decubitus).

В и д и м ы е  с л и з и с т ы е  о б о л о ч к и :  
глаз, губ, полости рта, зева. Их цвет: ярко- 
красный с синюшным оттенком (при эритре- 
мии), розовый, бледно-розовый (при анемиче­
ских состояниях), бледная слизистая (при 
болезни Аддисон — Гуссерова — Бирмера, при 
лейкозах), желтушная, пигментированная 
(при каротинемии, обусловленной функцио­
нальной недостаточностью печени).

П о д к о ж н а я  к л е т ч а т к а .  Степень ее 
развития: избыточная, умеренная слабая.

Л о к а л и з а ц и я :  указать места преимуще­
ственного расположения подкожножирового 
слоя.

От е ки:  скрытые (выявляются гидро-*
фильной пробой), явные; общие (anasarca), 
местные.

Л и м ф а т и ч е с к и е  у з л ы  (нормальные 
лимфатические узлы не прощупываются).
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Пальпируются лимфатические узлы: подчелю­
стные, яремные, шейные, затылочные (рез­
кое увеличение при краснухе!), подмышеч­
ные, локтевые, паховые.

Указать: величину, эластичность, плотность, 
болезненность, спаянность узлов между со­
бой, с окружающими тканями.

Две формы припухания узлов: местная об­
щая.

Мышц ы.  Развитие мышечной системы, 
тонус, уплотнения, гипертрофии, атрофии, 
боль в мышцах.

Развитие мышечной ткани: хорошее, уме­
ренное, слабое.

Тонус: повышенный, нормальный, понижен­
ный.

Боли: самостоятельные, возникающие при 
движениях, при пальпации.

Кост и.  Боли в костях. Утолщения надко­
стницы и костей, изменения- величины и фор­
мы костей.

Боли: локализация, характер, время воз­
никновения, продолжительность; появляются 
ли боли в связи с движениями.

П о з в о н о ч н и к :  сколиоз, кифоз, кифо- 
сколиоз, лордоз.

Ф о р м а  ч е р е п а :  брахицефалический, ме- 
зоцефалический, долихоцефалический, рахити­
ческий, башенный, акромегалоидный (силь­
ное развитие носа, нижней челюсти), асим­
метричный.

Ф о р м а  г р у д н о й  к ле т к и :  нормальная, 
эмфизематозная, паралитическая, воронкооб­
разная, «грудь сапожника», «куриная».

К о с т и  г о л е ни :  утолщения, искривления.
П л о с к о с т о п и е .
С у с т а в ы .
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Боли: спонтанные, при активных и пассив­
ных движениях;

Характер болей.
Форма сустава: веретенообразная, узлова­

тая.
Припухлость в области сустава.
Величина сустава (измерение окружности 

сустава в сантиметрах). Соотношение сустав­
ных концов костей (вывихи), их смещаемость. 
Подвижность суставов: активная, пассивная. 
Объем подвижности суставов (при ограниче­
нии отмечается в градусах). Неподвижность 
суставов (анкилозы).

Флюктуация (зыбление).
При наличии флюктуации — пробный про­

кол полости сустава (строжайшее соблюде­
ние правил асептики!). Макроскопическое и 
цитологическое исследования пунктата.

2) Исследование органов дыхания.
Нос.  Дыхание через нос: свободное, затруд­

ненное, невозможность дыхания через одну 
или обе ноздри, попеременное их закладыва­
ние.
. Н а с м о р к :  частота, длительность, сопро­
вождается ли повышением температуры, в ка­
кое время года преимущественно наблюдает­
ся, количество и характер отделяемого из но­
са.

Н о с о в ы е  к р о в о т е ч е н и я :  сопровож­
дают ли насморк, связаны ли с повышением 
внешней температуры, сопровождают ли го­
ловную боль, не связаны ли с волнением, не 
наблюдается ли периодичность в их возникно­
вении (викарные носовые кровотечения у 
женщин), не сопровождаются ли появлением 
кровоподтеков на коже или не предшествуют 
ли им (при болезни Верльгофа); продолжи-
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тельность и интенсивность носовых кровоте­
чений (у болеющих гипертонической бо­
лезнью) .

Боли: у корня носа, в области гайморовых 
и лобных полостей.

Запах из носа. Зловоние (при озене).
Наружный осмотр носа: искривление носа 

(deviatio septi nasi), западение спинки носа 
(седловидный нос при третичном сифилисе); 
покраснение, припухлость и изъязвление у 
наружного края ноздрей.

Ощупывание носа и лицевых костей соот­
ветственно придаточным полостям.

Риноскопия и диафаноскопия (проводятся 
при специальных показаниях).

Р е н т г е н о г р а ф и я  п р и д а т о ч н ы х  
п о л о с т е й н о с а .

З е в  и г л о т к а .  Боли: спонтанные, при 
глотании.

Осмотр: покраснение передних и задних 
небных дужек, язычка, их припухлость, со­
стояние миндалин, стенки глотки.

Г о р т а н ь .  Боли: спонтанные, при разго­
воре.

Голос: громкий, тихий, охриплость (dispha- 
nia), безгласие (aphonia); как давно отмеча­
ются изменения голоса.

Затрудненное дыхание (stridor) при стено- 
зировании гортани.

Ощупывание: имеются боли, нет болей; ука- 
| зать место боли.
i Ларингоскопия проводится при специаль- 
I ных показаниях; указать состояние голосовых 

связок.
] Л е г к и е .  Боль в грудной клетке: локали­

зация и характер боли; условия, при которых 
возникает боль (без видимой причины, при
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дыхании, при кашле, движениях); продолжи­
тельность и иррадиация боли.

К а ш е л ь  (tussis); сухой, с мокротой; инг 
тенсивность кашля, время его появления, про­
должительность; периодически наступающий 
кашель (астматический бронхит, бронхиаль­
ная астма).

М о к р о т а  (sputum): количество мокро­
ты (разовое, суточное); время ее отхождения 
(по утрам, в течение дня), условия для лучше­
го отхождения (положение на спине, боку); 
характер, цвет и запах мокроты, количество 
слоев (двухслойная — при абсцессе легкого, 
трехслойная — при гангрене легкого).

К р о в о х а р к а н ь е  (haemoptog): часто­
та, интенсивность, условия возникновения; не 
сопровождается ли кровохарканье повышени­
ем температуры (при туберкулезе), не вызы­
вается ли волнением (гипертоническая бо­
лезнь), не сочетается ли с другими явлениями, 
свойственными геморрагическому диатезу (пе- 
техии, пурпура, кровоподтеки).

Кровохарканье при крупозной пневмонии, 
вирусном гриппе, бронхоэктатической болез­
ни, инфаркте легкого, стенозе левого пред­
сердно-желудочкового отверстия, бронхоген­
ном раке; викарные кровохарканья у женщи­
ны в связи с нарушенным менструальным цик­
лом.

Симуляция кровохарканья (например, при 
кровоточивости десен, при истерии).

О д ы ш к а  (dyspnog): инспираторная, экс­
пираторная, смешанная; временная, постоян­
ная; давность одышки, условия, при которых 
появляется одышка (при волнении, при дви­
жениях), время появления одышки (ночная 
одышка у болеющих гипертонической бо-
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лезнью — центрогенный вид астмы или цереб­
ральная одышка Штрауба; одышка при ост­
рой сердечной недостаточности — сердечная 
астма).

Положение больного во время одышки (на 
боку, orthopnoe).

О с м о т р  г р у д н о й  к л е т к и :  ее форма, 
симметрия половин, состояние надключичных 
и подключичных ямок, втяжение межре­
берных промежутков, выпячивание, ши­
рина их. Отставание одной из половин при 
дыхании.

Д ы х а н и е :  частота в 1 минуту, тип ды­
хания (нормальный, реберный, брюшной; сме­
шанный, с преобладанием реберного или 
брюшного), глубина дыхания, ритм дыхания: 
периодическое дыхание Куссмауля, Чейн- 
Стокса, Биота.

О б р а т н ы й  т и п  д ы х а н и я  (втяжение 
во время вдоха либо всей подложечной обла­
сти, либо одной ее половины, — при параличе 
диафрагмы).

Ф е н о м е н  Л и т т е н а .  Г а р р и с О н о в а  
б о р о з д а .

П а л ь п а ц и я :  ощупываются ключицы,
ребра, межреберные промежутки. Шум трения 
плевры, голосовое дрожание (fremitus vocalis).

П е р к у с с и я  (сравнительная перкуссия 
предшествует топографической): проводя срав­
нительную перкуссию (на симметричных участ­
ках), необходимо соразмерять силу перкутор­
ного удара в зависимости от толщины грудной 
клетки в перкутируемом участке.

Р а з л и ч а ю т -  з в у к  п р и  п е р к у с с и и :
1) ясный (легочной),
2) тупой,
3) тимпанический.
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К о м б и н а ц и и . т р е х  о с н о в н ы х  в и ­
дов  з в у к а :

1) ясный+тупой = притупленный;
2) ясный-)-тимпанический =  ясный с тимпа- 

ническим оттенком;
3) притупленный+тимпанический = притуп­

ленный с тимпаническим оттенком.
Звуки тимпанический, ясный с тимпаниче­

ским оттенком, притупленный с тимпаниче­
ским оттенком могут еще быть высокими или 
низкими.

Коробочный звук. Шум треснувшего горш­
ка. Металлический звон (при гладкостенных 
кавернах, при пневмотрраксе).

Ф е н о м е н  В и н т р и х а .  Фе н о м е н  
Г е р г а р д т а .

Т р е у г о л ь н и к  Г а р л я н д а .  Т р е у г о л ь ­
ник  Р а у х ф у с  а-Г р о к ко.

Т о п о г р а ф и ч е с к а я  п е р к у с с и я  л е г ­
ких  (проводится по топографическим лини­
ям) :

а) справа (линии): окологрудинная,

срединно-ключичная,
( передняя 

подмышечная I средняя 
i задняя

лопаточная, 
околопозвоночная;

б) слева (линии): срединно-ключичная,
( передняя

подмышечная средняя 
I задняя

лопаточная,
околопозвоночная.
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П о л я  К р е н и г а .  Выстояние верхушек 
легких спереди, сзади.

П а р а б о л и ч е с к а я  л и н и я  Э л л и с -  
Д а м у а з о  (при выпотном плеврите).

Определение поля («пространства») Трау- 
бе.

Экскурсия нижнего края легкого (по средин­
но-ключичной, средней подмышечной и лопа­
точной линиям).

А у с к у л ь т а ц и я .  Дыхание: а) везику­
лярное, ослабленное везикулярное, усиленное 
везикулярное, везикулярное с удлиненным 
вдохом или выдохом;

б) бронхиальное, ослабленное бронхиаль­
ное, усиленное бронхиальное;

в) саккадированное (прерывистое);
г) амфорическое («бутылочное»);
д) отсутствие дыхания (арпоё).
Хрипы сухие (ronchi sicci): дискантовые, 

басовые.
Хрипы влажные (ronchi humidi): мелкопу­

зырчатые, крупнопузырчатые.
Крепитация (crepitatio): обильная, необиль­

ная.
П р и м е ч а н и е :  Прием Букатко в распознава­

нии малосимптом'ных поражений легких: выслуши­
вание проводится в клиностатическом положении 
больного, на боку, соответствующем пораженной 
стороне легких, при плотном соприкосновении те­
ла исследуемого с ложем и вытянутых вдоль тела 
руках.

Кардиопульмональные хрипы.
В отношении всех видов хрипов и крепита­

ции указать:
а) локализацию,
б) звучность (звонкие, незвонкие).
Ш ум т р е н и я  п л е в р ы  (affrictus): неж-
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ный, грубый, усиливающийся или неусилива- 
ющийся при надавливании стетоскопом на 
грудную клетку.

П р и е м ы  М. В. Я н о в с к о г о ,  Ше -  
п е л ь м а н а  и Д. Д.  Я б л о к о в а  при рас­
познавании шума трения плевры:

а) прием М. В. Яновского: врач сдавлива­
ет ладонями грудную клетку больного с бо­
ков во время вдоха — появление боли свиде­
тельствует о наличии сухого плеврита;

б) прием Шепельмана: больной поднимает 
руки на высоту плеч, разводя их в стороны; 
производит глубокий вдох и, не выдыхая, де­
лает наклон туловища вправо и влево; при 
наличии сухого плеврита наклон в здоровую 
сторону вызовет боль;

в) прием Д. Д. Яблокова: выслушивание
легких в различных положениях больного (ле­
жа на спине, на боку, сидя, стоя).

Б р о н х о ф о н и я  (bronchophonia): уси­
ленная, ослабленная, неизмененная.

Э г о ф о н и я  (выслушивается над уровнем 
расположения плеврального выпота средней 
величины).

А м ф о р о ф о н и я  (металлически звуча­
щий голос при пневмотораксе, при гладко­
стенных кавернах).

Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  исследование 
легких. Рентгеноскопия: легочные поля, очаги 
затемнения, состояние корней легких, поло­
жение и движение диафрагмы, состояние си­
нусов. Рентгенография. Бронхография. Флю­
орография. Томография.

П р и м е ч а н и е .  При задержке дыхания после 
глубокого вдоха купол пораженной стороны диа­
фрагмы смещается кверху, глоток бария не оста­
навливается над диафрагмой, а беспрепятственно 
проходит вниз.
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Б р о н х о с к о п и я  (проводится при забо­
левании бронхов и легких).

Лабораторное исследование мокроты, про­
мывных вод желудка и бронхов, плевраль­
ной жидкости (см. раздел Лабораторные ме­
тоды исследования).

3) Исследование органов кровообращения
О д ы ш к а :  при движении, в покое; указать 

зависимость одышки от величины физическо­
го напряжения.

С е р д ц е б и е н и е  (palpitatio cordis): при 
движении, в покое, при волнении, наступает 
пароксизмами; сопровождается головокруже­
нием, «замиранием» сердца, болями.

Б о л и  в о б л а с т и  с е р д ц а :  время их
возникновения, интенсивность, характер, про­
должительность, иррадиация.

Локализация болей: в области верхушки, 
за грудиной, слева от грудины. Связь болей 
с дыханием.

О т е к и :  время их появления, локализа­
ция, зависимость от времени суток, положения 
тела (гидростатические отеки!).

Д и у р е з :  дневной, ночной (никтурия).
О с м о т р о м  устанавливается в ы п я ч и ­

в а н и е  в области сердца (сердечный горб): 
слева от грудины, в области нижней трети 
грудины, в области восходящей аорты (во 
втором правом межреберном промежутке).

П р и з н а к  Д о р е н д о р ф а  (при атеро­
склерозе восходящей части аорты: сглажива­
ние левой подключичной ямки от давления 
дуги аорты на лимфатические сосуды).

С и с т о л и ч е с к о е  в т я ж е н и е  области 
сердечного толчка (при сращении листков 
перикарда).
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П у л ь с а ц и я :  в области сердца, в обла­
сти его верхушки (патологическая пульсация 
при аневризме сердца), в яремной ямке, пуль­
сация яремных вен, каротид, плечевых и дру­
гих артерий, надчревная пульсация (отличать 
от пульсации брюшной аорты).

Систолическое кивание головой (признак 
Мюссе). Пульсация небных дужек (признак 
Мюллера). Пульсация зрачков (признак Лан- 
дольфи).

Пульсаторное сотрясение печени и селезен­
ки (признак Гергарта).

Н а б у х а н и е  и л и  с п а д е н и е  ш е й ­
ных  вен.  Положительный венный пульс. 
Пульсация в области нижней части грудины 
(при гипертрофии правого желудочка).

П у л ь с а ц и я  во в т о р о м  межре . б  ер-  
ном п р о м е ж у т к е  (аневризма аорты, опу­
холь средостения).

Пульсация в яремной ямке.
Признак Oliver—Cardarelli (при поднима­

нии двумя пальцами щитовидного хряща — 
пульсирующее короткое движение гортани 
вниз и влево, синхроничное с пульсом).

Систолические сотрясения в области серд­
ца («кошачье мурлыкание»).

П а л ь п а ц и е й  определяются верхушеч­
ный и сердечный толчки.

В е р х у ш е ч н ы й  т о л ч о к :  его положе­
ние в отношении грудины (справа от груди­
ны— при декстрокардии), межреберного про­
межутка, левой срединно-ключичной линии.

Сила верхушечного толчка: нормальный,
усиленный, сотрясающий, приподнимающий, 
куполообразный (особая форма приподнима­
ющего толчка при недостаточности аорталь­
ных клапанов).
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П о с и л е  в е р х у ш е ч н о г о  т о л ч к а  
н е л ь з я  с у д и т ь  о с и л е  с е р д ца !

Смещаемость верхушечного толчка при из­
менении положения тела исследуемого (поло­
жение на боку).

П у л ь с .  Различают 6 качеств пульса:
1) частота — редкий (pulsus rarus), частый 

(pulsus frequens, pulsus saliens); частота пуль­
са отмечается за 1 минуту (у женщины ча­
стота пульса больше, чем у мужчины, на 7 — 
8 ударов в минуту); в физиологических услови­
ях соотношение частоты пульса и частоты дыха­
ния =4 : 1; при поражении органов дыхания это 
соотношение меняется до 3 : 1 и даже до 2 : 1;

2) равномерность — равномерный (pulsus 
aequalis), неравномерный (pulsus inaequalis, 
pulsus differens); неодинаковость пульса на 
лучевых артериях зависит от аномалии распо­
ложения лучевой артерии на одной ‘стороне, 
а также от изменений, могущих возникнуть в 
плечевых артериях;

3) ритм — правильный (pulsus regularis), 
неправильный (аритмия — pulsus irregularis);

4) наполнение — большой (pulsus magnus), 
высокий (pulsus altus), малый (pulsus parvus), 
нитевидный (pulsus filiformis), парадоксаль­
ный (pulsus paradoxus), альтернирующий 
(pulsus alternans);

П р и м е ч а н и е .  Парадоксальный пульс (pul­
sus paradoxus s. inspiratio intermittens) распозна­
ется в трех формах:
а) эксрраторакальная (прижатие надключичной 

артерии),
б) динамическая (влияние отрицательного внутри- 

плеврального давления при вдохе на ослаблен­
ное сердце, что ведет к уменьшению систоли­
ческого объема) и

в) механическая (опайка между сердцем н сосед­
ними органами)'.
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5) напряжение — твердый (pulsus durus), 
мягкий (pulsus mollis);

6) скорость — скорый (pulsus celer), мед­
ленный (pulsus tardus).

Комбинированные качества пульса:
а) полный (pulsus plenus) =  большой пульс, 

но обычный по напряжению;
б) слабый или пустой (pulsus debilis s. ina­

nis) =  малый и мягкий пульс;
в) пульс Корригана =  быстрый (pulsus ce­

ler) и высокий (pulsus altus) пульс.
П у л ь с  к а п и л л я р н ы й  (пульс Квин­

ке).
Д и к р о т и з м  п у л ь с а  (pulsus dicroti- 

cus).
О т с у т с т в и е  п у л ь с а  (болезнь «отсут­

ствия пульса»— болезнь Такаяси).
А р и т м и и ,  обусловленные нарушением 

функций сердца:
а) хронотропной — функции автоматизма 

(синусовая тахикардия, синусовая брадикар­
дия, дыхательная или юношеская аритмия);

б) батмотропной — функции возбудимости 
(экстрасистолическая аритмия — синусовая, 
предсердная, атриовентрикулярная, желудоч­
ковая; мерцательная аритмия, пароксизмаль­
ная тахикардия);

в) дромотропной — функции проводимости 
(блокады сердца — синоаурикулярная, пред­
сердно-желудочковая, блокада ножек пучка 
Гиса и волокон Пуркинье);

г) инотропной — функции сократительности 
(pulsus alternans; не путать с pulsus bigemi- 
nus!).

Э л е к т р о к а р д и о г р а ф и ч е с к и й  ана­
лиз (получение электрокардиограммы в раз­
ных отведениях).
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К р о в я н о е  д а в л е н и е  а р т е р и а л ь ­
ное. Суточный «профиль» кровяного давления 
(измерение в течение суток, через каждые 
3 часа).

П у л ь с о в о е  д а в л е н и е  (норма 40— 
60 мм ртутного столба).

С р е д н е е  а р т е р и а л ь н о е  д а в л е ­
ние.

В е н н о е  к р о в я н о е  д а в л е н и е  и з ­
ме р я ют :  а) в спокойном положении больного 
и б) после надавливания ладонью руки на 
область печени (прием Плеша).

С к о р о с т ь  к р о в о т о к а  определяется 
в большом и малом кругах кровообращения:

1) магнезиальное время (с сульфатом маг­
ния),

2) эфирное время (с эфиром),
3) магнезиально-эфирная разница.
Перкуссией определяют абсолютную и от­

носительную тупости сердца (см. Приложе­
ния, рисунки 1—3).

А б р и с  с е р д ц а  (обозначается дермо­
графом).

Ступенеобразная форма правой границы от­
носительной тупости сердца (при расширении 
правого предсердия).

П о п е р е ч н и к  с е р д ц а :  md+ms = T
(в см).

Ш и р и н а  с о с у д и с т о г о  п у ч к а  (в 
см).

Аускультация. Выслушивание сердца про­
водят в трех положениях больного: 1) клино­
статическом, 2) ортостатическом и 3) после 
дозированного физического напряжения.

Выслушивание: 1) на местах проекций кла­
панов сердца и 2) по току крови. Особо вни­
мательно следует выслушивать по левому
4. Е. И. Зайцева и П, Н. Степанов 49
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краю грудины, у места прикрепления к груди­
не 3—4 ребер (шум трения перикарда!).

Тоны:  ясные, усиленные, приглушенные, 
глухие; усиление первого тона на верхушке, 
акцент Второго тона на аорте или легочной 
артерии; расщепление и раздвоение тонов.

Р и т м  г а л о п а :  предсердная и желудоч­
ковая формы. Выслушивающийся при ритме 
галопа т р е т и й  т он  с е р д ц а  появляется 
в конце диастолы (третий тон сердца может 
выслушиваться и при инфаркте миокарда — 
у нижнего конца грудины, как протодиасто- 
лическое расщепление II тона).

« Ри т м п е р е п е л а »  (симптом К. М. Пав­
ликова). Шум кузницы (С. П. Боткин).

Р а с п о з н а в а н и е  т о н о в  с е р д ц а .  От­
личие между систолой и диастолой при выслу­
шивании: 1) по ритму сердечных тонов, 2) по 
величине паузы между ними, 3) по верху­
шечному толчку, 4) по пульсу сонной арте­
рии и 5) по пульсу лучевой артерии.

Шумы:  систолический, диастолический
(пресистолический, протодиастолический, ме- 
зодиастолический). Указать:

1) силу шума (резкий, слабый);
2) тембр шума (мягкий, грубый);
3) продолжительность шума (длинный, ко­

роткий) ;
4) punctum maximum и punctum minimum 

шума.
Перикардиальный шум трения. Кардио- 

пневмонические шумы. Шум Флинта. Симптом 
Куковерова—Сиротинина.

Шу м ы  на с о с у д а х :  «шум волчка»
(«шум монашенок»), двойной шум Дюрозье 
и двойной.тон Траубе (на бедренной арте­
рии).
SO
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Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
ние  с е р д ц а .  Рентгеноскопия: конфигура­
ция сердца (митральная, аортальная), со­
стояние ретрокардиального пространства в 
1-м и 2-м косых положениях, пульсация серд­
ца. ■' Рентгенография. Рентгенокимография 
(рентгенография сердца пучком лучей, прохо­
дящих через горизонтально расположенные па­
раллельные щели в свинцовой решетке рентге- 
нокимографа; в результате на рентгенокимо- 
грамме получается изображение движения 
всех точек контуров сердца и больших сосудов; 
данный прием особенно ценен в распознавании 
поражений миокарда и магистральных сосу­
дов). Ортодиаграфия сердца (метод зарисов­
ки контуров сердца центральным пучком рент­
геновых лучей, позволяющий производить из­
мерение отдельных камер сердца, его разме­
ров, ширины аорты и легочной артерии).

4) Исследование системы крови
Сюда относятся исследования: 1) пунктата 

костного мозга (миэлограмма), 2) селезенки, 
3) периферической крови, 4) гемопоэтической 
функции желудка и 5) печени (у детей ран­
него возраста). Пунктат грудины, крыла под­
вздошной кости, у детей пяточной кости (ко­
стный мозг) — миэлограмма — исследуется 
при заболеваниях системы крови (лейкозы, 
эрнтремия, болезнь Аддисон — Гуссерова — 
Бирмера, лимфогрануломатоз, хлорома, ми- 
эломная болезнь), а также в целях изуче­
ния функционального состояния костного 
мозга при заболеваниях, сопровождающихся 
анемическим состоянием.

Н о р м а л ь н а я  м и э л о г р а м м а  (в 
процентах) дана на таблице 2.
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Т а б л и ц а  2

Элементы костного мозга
Содержание 
в процентах

Ретикулярные к л е т к и .......................
Гемогистиобласты...............................
Гемоцитобласты . • ...........................
М иэлобласты ......................................

0 — 0,4 
0 — 1,0 
0 -  1,2 
0,6— 1,6

Нейтро-
фильные

Промиэлоциты . . . .  
Миэлоциты . . .  
Метамиэлоциты . . . .  
Палочкоядерные . . . 
Сегментоядерные . . .

1.2— 3,4 
6,4-11,8
8.2— 16,8

14 .2 - 24,6
14 .2- 26,6

Эозино­
фильные

Промиэлоциты . . . .
Миэлоциты...................
Метамиэлоциты . . . .  
Палочкоядерные . . . 
Сегментоядерные . . .

0 -  0,4 
0 -  0,8 
0 — 1,4 
0 -  1,8 
0 ,6 -  2,4

Базо-
фильные

Промиэлоциты . . . .
Миэлоциты...................
Метамиэлоциты . . . .  
Палочкоядерные . . . 
Сегментоядерные . . .

0 — 0,4 
0 — 0,6

Лимфобласты......................................
Пролимфоциты ..................................
Лимфоциты ..........................................
Промоноциты ......................................
Моноциты..............................................
М егакариобласты ...........................
Промегакариоциты . . . . • . . .
М егакариоциты ...............................
М егалобласты......................................
Проэритробласты...............................
Эритробласты базофильные . . . .  

, полихроматофильные 
, оксифильные . . . .

0 — 0,4 
0 — 0,6 
4 -  8,5 
0 — 0,4 
0 — 0,8 
0 — 0,4 
0 — 0,6 
0 -  0,8

0 ,6 -  2,4 
1,2— 3,2 
4,4-14,4 

0 -  1,2
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Я родолжение

Элементы костного мозга
Содержание 
в процентах

Нормобласты полихроматофильные .
„ оксифильные . . . .  

Плазматические клетки миэлобла-
стического ряда ..........................

Плазматические клетки эритробла-
стического ряда ...........................

Фигуры митоза клеток миэлобласти-
ческого ряда ..................................

Фигуры митоза клеток эритробла-
стического ряда ........................

Ретнкулоциты ..................................  .
Коэффициент

эритро
лейко

4 ,4 -  6,8 
1,2— 7

О -  0,8

0 —  0,8

0 —  0,8

0 -  0,4 
0, 8—  2,2 

1
т

а) С е л е з е н к а .
Б о л и  в левом подреберье: характер, ин­

тенсивность, продолжительность.
Ос мо т р :  выпячивание в области селезен­

ки, форма и величина живота (асимметрия 
живота).

П а л ь п а ц и я  (в положении больного на 
спине и на правом боку): выстояние селезен­
ки из-под реберной дуги, плотность, болез­
ненность, величина органа, состояние его по­
верхности (селезенка распознается по inci­
sura lienalis, чем пользуются для отличия ее 
от опухолей дна желудка, надпочечника, поч­
ки). Иногда прибегают к вдуванию воздуха 
в желудок и в толстую кишку, с последую­
щей рентгенографией. С той же целью при­
меняют pneumoperitoneum (с последующей
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рентгенографией), а также перитонеоскопию.
П е р к у с с и я  селезенки (тихая) проводит­

ся в положении больного на правом боку (по 
линии, проведенной параллельно lineae costo- 
articularis, кнаружи от последней на 4—5 см 
и в 10-м межреберье); определяются длин- 
ник и ширина селезенки (норма: длина =  6— 
7 см, ширина селезеночного притупления=4— 
6 см.).

А у с к у л ь т а ц и я  селезенки имеет весьма 
ограниченное значение (периспленит у боль­
ного с гемолитической желтухой; периспле­
нит, обусловленный инфарктами селезенки).

П у н к ц и я  с е л е з е н к и  — изучение спле- 
нограммы — имеет познавательное значение 
при висцеральном лейшманиозе, ретикулезах, 
ретикулоэндотелиозах, эритремии, иногда — 
в распознавании малярии, грибковых забо­
леваний селезенки, туберкулеза селезенки.

Т е х н и к а  п у н к ц и и .  За 15—20 минут до пунк­
ции больному проводят инъекцию промедола или пан­
топона (I мл) с кофеином (I мл); область селезенки 
обрабатывается как операционное поле (теплая мыль­
ная вода, спирт, йод) и обкладывается стерильными 
салфетками. Пунктируют на высоте вдоха больного 
быстрым введением тонкой иглы в 10-е межреберье 
па средней подмышечной линии (если селезенка не вы­
ступает из-под реберной дуги) или на 1,5—2 см вы­
ше нижнего края селезенки (если она выстоит за ре­
берную дугу) «а глубину 3—5 см (в зависимости от 
подкожного жирового слоя); насасывают пунктат в 
шприц и иглу быстро извлекают; на место укола на­
кладывают стерильную повязку и укладывают больного 
в постель на правый бок до следующего дня. Из со­
держимого шприца готовят мазки, фиксируют их и 
красят.

б) Л и м ф а т и ч е с к и е  у з лы.
Изучение пунктатов лимфатических узлов 

имеет значение в распознавании лейкозов,
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лимфогранулематоза, туберкулеза лимфати­
ческих узлов, метастазов злокачественной 
опухоли, неспецифических лимфаденитов.

Т е х н и к а  п у н к ц и и .  Область кожи над вы­
бранным для пункции лимфатическим узлом обраба­
тывается теплой мыльной водой и спиртом, затем сма­
зывается йодом. Можно рекомендовать анестезию (как 
и при других пункциях) 1-процентным раствором ново­
каина или хлорэтилом. Лимфатический узел фиксиру­
ется указательным и большим пальцами левой руки. 
Прокол узла иглой, насаженной «а шприц. Для по­
лучения пунктата производят несколько насасыватель- 
ных движений поршнем, из полученного материала 
готовят мазки, фиксируют их и красят.

в) Пе че нь .

Изучение пунктатов печени как крове­
творного органа может иметь значение ради 
полноты исследования при заболеваниях си­
стемы крови (болезнь Аддисон—Гуссерова— 
Бирмера, тромбофлебитическая спленомега- 
лия, симптом-окомплекс Банти, циррозы пече­
ни, ахрестическая анемия), в распознавании 
висцерального лейшманиоза, у детей — в оцен­
ке состояния кроветворения, в распознавании 
болезни Гоше, спленомегалии типаНиман — 
Пика.

Т е х н и к а  п у н к ц и и  п е ч е н и  сходна с опи­
санной пункцией селезенки, с соблюдением всех указан­
ных условий до и после пункции. Проколу здесь следу­
ет предпослать тщательное -ощупывание органа. Лучше 
пунктировать правую долю печени, латеральнее от сре­
динно-ключичной линии. Местом прокола печени может 
быть также 9—10-е межреберье по средней подмышеч­
ной линии.
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г) Же л у д о к .
В оценке гемопоэтической функции желуд­

ка иногда прибегают к введению осреднен-
ного ^-^-NaOHj желудочного сока (succus
gastricus) крысе с последующим исследова­
нием у нее ретикулоцитов в крови (из хво­
стовой вены) — «крысоретикулоцитарная» 
проба.

д) Кр о в ь .
Кровь берут из мякоти пальца или из моч­

ки уха утром, натощак. Определяют: количе­
ство г е м о г л о б и н а  (в граммах или в °/о), 
количество к р а с н ы х  к р о в я н ы х  т е л е ц ,  
б е л ы х  к р о в я н ы х  т е л е ц ,  ц в е т о в о й  
п о к а з а т е л ь .

Н о р м а  к р а с н ы х  к р о в я н ы х  т е л е ц  
в 1 мм3 крови: для мужчин 4 500 000— 
5 000 000, для женщин 4 000 000—4 500 000. 
Различают: нормоциты, сфероциты, серпо­
видные красные кровяные тельца; пойкило- 
циты, анизоциты.

Н о р м а  б е л ы х  к р о в я н ы х  т е л е ц  в 
в 1 мм3 крови =  6000—9000.

Г е м о г р а м м а  (лейкограмма) представ­
ляется в относительных (%) и абсолютных 
цифрах. Подсчитывается не менее 200 кле­
ток белой крови, после чего рассчитывается 
процентное содержание отдельных их видов. 
Зная абсолютное количество белых кровяных 
телец и процентное содержание отдельных их 
видов, высчитывают абсолютное содержание 
последних (умножают количество сотен лей­
коцитов на проценты содержания отдельных 
их видов).
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П р е д е л ь н ы е  н о р м ы  о т д е л ь н ы х  ви­
д о в  л е й к о ц и т о в  у в з р о с л ы х

Т а б л и ц а  3

Вид лейкоцитов
в %

Н о р м ы
в абсолютных 

числах
(по Ш. Д. Маш­

ковскому)
Z*?

Миэлоциты ............... 0 0
° Метамиэлоциты (юные) 0 0
£ Палочкоядерные . . 3 - 6 180-400
х Сегментоядерные . . 51-67 3060-5600
Эозинофилы ................... 2 -4 100-250
Базофилы ...................... 0 -1 20-80
Лимфоциты ................... 23-25 1200—2800
Моноциты ....................... 4—8 200-600

Л е й к о ц и т а р н ы й  (суточный) п р о ­
фи л ь по Ш. Д. Машковскому.

Р е т и к у л о ц и т ы  (2 — 8 на тысячу крас­
ных кровяных телец). Изучение ретикулоцитов 
имеет большое значение в определении гемо­
литической анемии, свинцовой интоксикации, 
функционального состояния костного мозга и 
для прослеживания эффективности антиане- 
мического лечения.

Кровяные пластинки (тромбоциты) опре­
деляются в относительных (на 1 тысячу крас­
ных кровяных телец; норма, по X. X. 
Владосу, 50—64) и абсолютных (норма = 
200—400 тысяч в 1 мм3 крови) цифрах. Пла- 
qTHHKH имеют большое значение в систе­
ме свертывания крови (см. Приложе­
ние). Немалое значение имеет изучение фор­
мулы кровяных пластинок (учитывается их 
величина, форма, наличие псевдоподий и рас­
положение азурофильных гранул).
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Она рассчитывается в процентах при под­
счете 400 пластинок.

Ф е н о м е н  (неправильно называемый ре­
акцией) оседания красных кровяных телец (и 
других элементов крови).

Г е м о р р а г и ч е с к и й  с и н д р о м  (при 
распознавании форм геморрагического диа­
теза): 1) количество кровяных, пластинок
(относительное и абсолютное), 2) длитель­
ность кровотечения, 3) признак жгута, 4) рет­
ракция кровяного сгустка, 5) капиллярограм- 
ма (состояние капилляров ногтевого ложа или 
мочки уха).

5) Исследование полости рта, зёва и глотки

Исследование пищеварительного тракта 
нужно начинать с осмотра полости рта.

Г у б ы  и с л и з и с т а я  о б о л о ч к а  по- 
л о с т и р т а :  бледные, розовые, ярко-красные 
синюшные, сухость в углах губ (при арибо- 
флавинозе), трещины, herpes labiales, лейко­
плакия, энантема, пятна Филатова — Коплика.

Яз ык :  неувеличенный, увеличенный (вдав- 
ления от зубов), значительно увеличенный 
(macroglossia при акромегалии); обложенный, 
необложенный, обложен только посредине и 
свободен от шалета по краям («поджаренный» 
язык при брюшном тифе); очень бледный 
язык («мацерированный» язык при малярии), 
ярко-красный («кардинальский» язык при пел­
лагре, скарлатине), цианотичный (при асфик­
сии, кислородном голодании организма), фук- 
синовый (при арибофлавинозе). Атрофия со­
сочков языка («лакированный» язык при бо­
лезни Аддисон—Гуссерова—Бирмера). Ненор­
мальная сухость языка (при уменьшении
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секреции слюнных желез — например, при ди­
зентерии) . Обложена налетом только половина 
языка (при вегетативных асимметриях). Lin­
gua geographica.

Черный (фулигинозный) язык (гиперкера­
тоз, papilae curgumualatae). Афты языка.

З у б ы  и д е с н ы .  Указать время прорезы­
вания зубов (позднее прорезывание при, ра­
хите) , выпадение здоровых зубов или быстрая 
порча их в порядке дистрофических проявле­
ний; неровности зубного края или полулун­
ные выемки на нем, количество кариозных зу­
бов; разрыхление десен; десны, покрытые 
грязноватым налетом с запахом гниения (при 
стоматите, болезни Верльгофа в периоде обо­
стрения кровоточивости), покрасневшие и раз­
рыхленные зубные сосочки (при дефиците ви­
таминов С, Р); темная кайма вокруг шейки 
зуба (отравление солями ртути, свинца), зе­
леный налет (при отравлении солями меди).

Т в е р д о е  небо:  высокое (стрельчатое) 
небо, окраска слизистой, петехии.

Зев .  Окраска, передние и задние небные 
дужки (при вирусном гриппе, адено-фаринго- 
конъюнктивальных инфекциях); состояние 
язычка (отсутствие или расщепление язычка, 
кровоизлияния).

М и н д а л и н ы .  Увеличение, наличие руб­
цов, гнойных пробок в криптах; налеты йа 
миндалинах, их цвет, легкость отторжения на­
летов.

Г л о т к а .
Ее окраска, состояние слизистой (сухая; 

гладкая, зернистая, лакированная; грануля­
ции на задней стенке глотки.

З а п а х  и з о  р т а  (foetor ex ore): при на­
личии кариозных зубов, гнойных пробок в

59

ak
us

he
r-li

b.r
u



миндалинах, при стоматите, при нагноитель- 
ных процессах в легких, при кавернозном ту­
беркулезе легких, при пилоростенозе; плодо­
вый запах — запах ацетона (при диабете), 
запах мочи (при уремии), запах горького мин­
даля (при отравлении синильной кислотой), 
характерный запах при отравлении алкого­
лем, хлороформом, уксусной кислотой.

6) Исследование пищевода

Жалобы больного: затрудненное глотание 
(dysphagia), рвота (в рвотных массах отсутст­
вует соляная кислота).

И с с л е д о в а н и е  з о н д о м  (или бужем) 
выясняет:

а) локализацию боли,
б) препятствие,
в) расширение пищевода.
Э з о ф а г о с к о п и я  показана при подо­

зрении на инородное тело, на опухоль пищево­
да. Противопоказания: у невропатов, у боль­
ных с выраженной кахексией, с гипертониче­
ской болезнью, с атеросклерозом аорты, анев­
ризмой аорты, с перикардитом, с недостаточ­
ностью кровообращения II и III стадии, при 
кифосколиозе, при венной гипертензии, во вто­
рой половине беременности, у болеющих эпи­
лепсией, при указаниях на нарушения коро­
нарного кровообращения, при гемофилии, бо­
лезни Верльгофа.

П е р к у с с и я  п и щ е в о д а  имеет некото­
рое значение при наличии высоко располо­
женных пульсионных дивертикулов (притуп­
ление на боковой стороне шеи).

А у с к у л ь т а ц и я  п и щ е в о д а .
Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а -
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н и е: рентгеноскопия, рентгенография, рент- 
генокимография (раннее выявление опухоли 
пищевода!).

7) Исследование органов полости живота

Исследование органов полости живота про­
водится в ортостатическом и клиностатиче­
ском положениях больного. При клиностати­
ческом положении больной лежит на спине, с 
невысоко положенной головой, руки его вытя­
нуты вдоль туловища, ноги не должны упи­
раться в спинку кровати; больной должен 
быть хорошо освещен. Врач' (студент) садит­
ся с правой стороны больного, лицом к нему.

Ф о р м а  ж и в о т а  (учитывается состоя­
ние упитанности): вздутие, втяжение, «лягу­
шачий» живот (при асците), ладьевидный жи­
вот (при менингите).

Вздутие живота в гипогастральной области 
и в то же время западение в эпигастральной 
области («отвисший» живот, или энтероптоз, 
или висцероптоз, или болезнь Гленара) — со­
стояние, отчетливо выявляющееся при орто­
статическом положении больного.

В и д и м а я  п е р и с т а л ь т и к а  кишечни­
ка; антиперистальтика.

Иногда необходимо выждать несколько ми­
нут, чтобы подметить слабую перистальтиче­
скую волну или же вызвать ее появление лег­
ким раздражением (поглаживание!) брюшной 
стенки.

О т с т а в а н и е  и л и  н е п о д в и ж н о с т ь  
той или другой области передней брюшной 
стенки при дыхании.

В ы п а д е н и я  (грыжи): пупка, по белой 
линии, в паховых областях, ниже паховой
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складки, видимые при покашливании или при 
натуживании; ощупать грыжевые ворота.

П а л ь п а ц и я  поверхностная и глубокая: 
первая ориентирует в состоянии передней 
брюшной стенки, вторая — в состоянии орга­
нов полости живота и задней стенки живота.

Т о н у с  б р ю ш н ы х  мышц:  повышен­
ный, пониженный, нормальный.
. Р а с х о ж д е н и е  прямых мышц живота.

Ф е н о м е н  «мы ш е ч н о й  з а щ и т  ы»: ука­
зать локализацию.

Б о л е з н е н н о с т ь  (указать место боли). 
Прием Щеткина—Блюмберга.

Ф е н о м е н  з ы б л е н и я  (при наличии 
жидкости в полости живота).

О к р у ж н о с т ь  ж и в о т а  (указывается 
в сантиметрах) на уровне пупка.

П е р к у с с  ия  ж и в о т а  (непосредствен­
ная— одним пальцем — по В. П. Образцову 
Или посредственная — пальцем по пальцу). 
Применяется в распознавании опухоли, для 
определения нижнего края печени, наличия 
жидкости в полости живота, установления 
прободения язвы желудка, двенадцатиперст­
ной кишки.

А у с к у л ь т а ц и я  ж и в о т а  применяется 
при подозрении на перфорацию, в распознава­
нии шума трения брюшины (перитонит!), при 
определении отсутствия перистальтики кишеч­
ника (непроходимость!).

а) Ж е л у д о к .
О с м о т р  надчревной области и левого 

верхнего квадранта живота: выпячивание, пе­
ристальтическое беспокойство Куссмауля (сте­
ноз привратника), западение области над- 
чревья (резкое сужение пищевода, неукроти­
мая рвота).
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М е т о д и ч е с к а я  п а л ь п а ц и я  со сколь­
жением (по В. П. Образцову). У худых лю­
дей можно прощупать привратник и большую 
кривизну нормального желудка, при гастроп­
тозе прощупать малую кривизну и даже, при 
расслаблении передней брюшной стенки, дру­
гие части желудка.

П а л ь п а ц и я  п р и в р а т н и к а  (слева 
сверху — направо вниз): периодичность в
прощупывании привратника (в зависимо­
сти от состояния его мускулатуры), болез­
ненность.

Б о л ь ш а я  к р и в и з н а  ж е л у д к а  (паль­
пируется дупликатура, прижимаемая при 
глубокой пальпации к позвоночнику — при 
скользящей пальпации создается ощущение со­
скальзывания концов пальцев с небольшого 
возвышения): высота ее расположения, болез­
ненность, урчание, инфильтраты.

П е р к у с с и я  ж е л у д к а  применяется для 
выяснения формы, величины и положения же­
лудка. Проводится в положении больного на 
спине. Определяют зону тимпанического зву­
ка (по В. П. Образцову): сверху — по правой 
парастернальной, срединной, левой парастер- 
нальной, левой срединно-ключичной и левой 
передней подмышечной линиям; слева — 7— 
8 ребро; снизу — по левой срединно-ключич­
ной, левой парастернальной, срединной, пра­
вой парастернальной линиям, идя горизон­
тально к правому девятому ребру. Добавоч­
ный район тимпанита.

А у с к у л ь т а ц и я  ж е л у д к а .  Шум плес­
ка (сотрясение по В. П. Образцову) определя­
ется через 7—8 часов после приема пищи 
(постоянный); легко вызываемый шум плеска 
при гастроптозе, стенозе привратника, гастро-
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суккорее, при гипотонии желудка. Отсутствие 
шума плеска через час после завтрака Боа­
са—Эвальда может служить указанием на 
ахилию (зияние привратника!).

Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
н и е  ж е л у д к а .  Рентгеноскопия: смещае-
мость, форма, положение, складки слизистой, 
перистальтика, перистола, эвакуация, дефект 
наполнения (опухоль!), признак «ниши», бо­
лезненность.

Р е н т г е н о г р а ф и я .  Прицельная и се­
рийная рентгенография язвы желудка, язвы 
двенадцатиперстной кишки.

Л а б о р а т о р н о е  и с с л е д о в а н и е  ж е ­
л у д к а .  Исследование толстым зондом (зонд 
Куссмауля) имеет только ориентировочное 
значение. Фракционное исследование секретор­
ной и других функций желудка дуоденаль­
ным зондом (зонд Эйнгорна).

При исследовании зондом Куссмауля в ка­
честве раздражителя применяют завтрак'по 
Боасу—Эвальду.

При исследовании дуоденальным зондом 
применяют раздражители: чистый кофеин (по 
Качу), механическое раздражение (по 
И. Т. Курцину).

Исследование дуоденальным зондом оформ­
ляют согласно таблице 4.

Исследование желудочного сока натощак 
(3 порции, добытые отсасыванием всего сока 
из желудка через каждые 10 минут) ориенти­
рует в отношении спонтанной секреции же­
лудка (1-я порция), секреции его после ме­
ханического раздражения (2-я порция) 
и в инертности реакции желез желудка 
в ответ на механическое раздражение (3-я пор­
ция).
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Т а б л и ц а  4
Исследование желудочного содержимого

Больной__________  палата________ дата
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А. Желудочный сок натощак (после введения зонда)

1'
2
3

Б. Желудочное содержимое после кофеинового 
раздражителя (300 мл воды +  0,2 чистого 

кофеина +  2 капли однопроцентного 
раствора метиленовой сини)

1
2
3
4
5
6
7
8 
9

и т.д.

в.
после

Поел
исче

едог
знов

?ател
ения

ьная
мет!

секре!
4ленов(

дня
)Й сини)

1
2
3
4

и т.д.
Желудочный сок натощак............... мл.
Конец эвакуации через ................мин.
Последовательная секреция . . . .  мл.
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г Исследование желудочного содержимого 
после введения кофеинового раздражителя 
(неодинаковое у разных больных количество 
порций, добываемых из желудка каждые 
10 минут, до исчезновения сини; каждая пор­
ция — не более 10 мл сока) ориентирует в от­
ношении возбудимости железистого аппарата 
желудка, силы секреции, переваривающей 
силы желудочного содержимого (опре­
деление пепсина) и конца эвакуации из же­
лудка.

Последовательная секреция (неодинаковое 
у разных больных количество порций всего 

(желудочного содержимого, добываемого каж­
дые 10 минут после исчезновения сини из же­
лудка) указывает на инертность раздражения 
железистого аппарата желудка в ответ на хи­
мический раздражитель (кофеин).

И с с л е д о в а н и е  с е к р е т о р н о й  и м о т о р ­
н о й  ф у н к ц и й  ж е л у д к а  по И. Т. К у р- 
ц и н у. Для этого пользуются зондом, состоя­
щим из двух мягких резиновых трубочек, распо­
ложенных параллельно (спаренных) или одна из них 
проходит через другую. Одна, меньше диаметром и бо­
лее длинная, предназначена для откачивания желудоч­
ного сока, другая — для нагнетания воздуха в резино­
вый баллон. Последний прикреплен на конце второй 
трубочки и вмещает 250 мл воздуха, нагнетаемого ре­
зиновой грушей через другой конец той же трубочки. 
Нагнетание воздуха производят медленно, в течение 
2—3 минут. Объем резиновой груши определяют зара­
нее.

Зонд вводят в желудок с соблюдением обычных пра­
вил. Сейчас же откачивают все содержимое желудка, 
а затем через каждые последующие 5 минут. Столь 
частое откачивание желудочного сока обусловлено дву­
мя причинами: 1) чтобы предотвратить «уход» сока в 
двенадцатиперстную кишку и 2) в целях предохране­
ния железистого аппарата желудка от раздражающего 
действия кислого желудочного сока.
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При пользовании данным методом зонд является ме­
ханическим раздражителем желудочных желез. Иссле­
дование продолжается 1—2 часа. По удалении возду­
ха из резинового баллона секреция продолжается еще 
10—15 минут. Результаты исследования (количество 
желудочного сока) изображают графически, указывая 
на абсциссе количество желудочного сока в мл , на ор­
динате— время (обозначая каждые 15 минут). Коли­
чество сока за каждый час можно изображать также 
столбиками. Кроме того, указывается кислотность и, 
при надобности, переваривающая сила желудочного 
сока (по Метту).

Пользуясь данным методом, можно последовательно 
изучить действие механического и химического раздра­
жителей железистого аппарата желудка. Тогда, после 
применения механического раздражителя, выпускают 
воздух из резинового баллона и шприцем, через дру­
гую трубку, вводят в желудок химический раздражи­
тель (раствор кофеина или капустный отвар, окрасив 
их раствором метиленовой сини). Извлечение в данном 
случае ж е л у д о ч н о г о  с о д е р ж и м о г о  произво­
дится фракционно (по 10 мл), через каждые 15 минут, 
до исчезновения метиленовой сини, когда извлекают 
уже все содержимое желудка (желудочный сок), — и 
так, о теми же промежутками времени, до тех пор, по­
ка в желудке не будет сока.

И. Т. Курцин различает 4 типа желудочной секре­
ции: нормальный, возбудимый, тормозной, инертный.

При пользовании методом И. Т. Курцина можно гра­
фически изучать и м о т о р н у ю  ф у н к ц и ю  ж е ­
л у д к а .  Для этого конец трубочки, через которую на­
гнетается в резиновый баллон (в желудке!) воздух, сое­
диняется через водяной манометр с регистрирующей 
системой. Данный прием позволяет измерить и 
внутрижелудочное ' давление (по шкале водяного ма­
нометра).

М а к р о с к о п и ч е с к о е  исследование 
желудочного сока и содержимого желудка: 
цвет, запах, разделение на слои, видимые при­
меси крови, слизи, гноя, желчи.

Х и м и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е :  общая 
кислотность, свободная соляная кислота, 
определение пепсина; при наличии .апа-
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ci.ditas определяет содержание молочной кис 
лоты.

Ж е л у д о ч н а я  а х и л и я  — отсутствие 
свободной кислоты и пепсина. Различают два 
вида ахилии: органическую и с остаточной
секреторной способностью. Разграничение их 
производится пробой с гистамином.

М и к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о в а -  
ние  осадка: слизь, гнойные тельца, эпители­
альные клетки, патологические клетки, сарди­
ны, бациллы Боаса—Опплера; при пользова­
нии завтраком по Боасу—Эвальду определяют 
стадии переваривания крахмальных зерен, 
дрожжевые клетки.

И с с л е д о в а н и е  р в о т н ы х  м а с с  (ма­
кроскопическое, микроскопическое, химиче­
ское) .

б) К и ше ч н и к .
О с м о т р  — см. Осмотр живота.
П а л ь п а ц и я  (по В. П. Образцову) начи­

нается с области сигмы, затем — слепая киш­
ка, правая подвздошная впадина, конечный 
отрезок подвздошной кишки, червеобразный 
отросток, восходящий отдел толстой кишки, 
печеночный ее изгиб, поперечно-ободочная 
кишка, селезеночный изгиб толстой кишки и 
нисходящий отдел ее.

Пальпацию проводят в направлении, пер­
пендикулярном к продольной оси органа, со­
вершая скользящие движения слева и свер­
ху — направо и вниз.

Последовательность пальпации: по ходу
часовой стрелки, считая за исходный пункт 
сигму.

В нормальных условиях отделы тонких ки­
шок, за исключением вышеобозначенных, не­
доступны пальпации. Лишь изредка в левой
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подвздошной впадине удается прощупать пет­
лю тонкой кишки, да при висцероптозе иногда 
горизонтальную ветвь двенадцатиперстной 
кишки.

Пальпации поперечно-ободочной кишки сле­
дует предпослать определение нижнего полю­
са желудка, его дупликатуры.

При пальпации кишечника указать его кон­
систенцию, объем, форму прощупываемого 
участка, возникающие при этом звуковые яв­
ления (урчание, переливание, плеск), болез­
ненность, подвижность, наличие опухолей, ш- 
фильтратов.

П е р к у с с и я  и а у с к у л ь т а ц и я  в ис­
следовании кишечника имеют ограниченное 
применение. При выявлении в том или дру­
гом участке кишечника урчания, опухоли, ин­
фильтрата данный участок надлежит перкути­
ровать.

Перкуссия живота (особенно перкуссия 
фланков) имеет большое значение в установ­
лении жидкости в полости живота (перкуссия 
при перемене положения больного с одного 
на другой бок).

Аускультация полезна в распознавании пе­
ритонита, пареза кишечника (могильная ти­
шина в животе!), стеноза кишок.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
ние  кишечника проводится только после 
предварительного физического его исследова­
ния. Отмечают: содержание газов и форму 
газового пузыря, подвижность органов и их 
контуры, перистальтику, складки слизистой, 
сужения, увеличение объема органов, ин­
фильтрацию их стенок, стазы содержимого ки­
шечника. Определяют прямые и косвенные 
рентгенологические признаки изменений в же-
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лудке, тонких и толстых кишках, иногда ди­
агностируют наличие животных паразитов 
в кишечнике.

Рентгенологическому исследованию желу­
дочно-кишечного тракта в условиях стациона­
ра подлежат все госпитализированные в воз­
расте свыше 35 лет (в целях раннего выявле­
ния злокачественных опухолей и предраковых 
состояний). При необходимости рентгенологи­
ческое исследование применяют после введе­
ния бариевой взвеси через клизму — тугое на­
полнение кишечника в положении больного на 
трохоскопе (выявление полипов, инфиль­
тратов, язв, опухолей толстой кишки, долихо­
сигмы, макросигмы).

П р я м а я  к и ш к а .
О с м о т р  заднепроходного отверстия: на­

ружные геморроидальные узлы, трещины, сви­
щи, кондиломы, экзема, раздражение вокруг 
отверстия.

П а л ь п а ц и я  п р я м о й  к и ш к и  (введе­
нием пальца): внутренние геморроидальные 
узлы, изъязвления, опухоли, инфильтраты, 
увеличение (уплотнение) предстательной же­
лезы, каловые камни (пальцевое исследова­
ние проводится при указаниях на поражение 
прямой кишки и у всех больных в возрасте 
старше 40 лет).

П р о к т о с и г м о с к о п и я  (ректоромано- 
скопия) позволяет осмотреть дистальный от­
дел кишечника на расстоянии не больше 35 см 
от заднепроходного отверстия. Определя­
ют: состояние слизистой (набухание, сухость, 
гиперемия, бледность), изъязвления, пленча­
тые наложения, полипы, опухоли, сужения. 
Методика введения ректоскопа (см. Приложе­
ния) .
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в) П е ч е н ь  и ж е л ч н ы е  пути.
Б о л и  в области правого подреберья: лока­

лизация, характер и интенсивность боли, за­
висимость от приема пищи и ее состава, ирра­
диация боли, ее продолжительность; чувство 
давления, полноты, тяжести; сопровождаю­
щие боли явления (лихорадка, желтуха, тош­
нота и рвота).

Р в о т а :  время и причины ее возникнове­
ния, облегчает ли состояние больного.

О с м о т р :  выпячивание в правом подре­
берье, дыхательные экскурсии переднего края 
печени, систолическая пульсация печени (по­
ложительный венный пульс).

П е р к у с с и я  п е ч е н и :  верхняя граница 
абсолютной тупости печени (справа по лини­
ям: окологрудинной, срединно-ключичной, пе­
редней подмышечной); нижняя граница 
(край) печени определяется пальпацией и 
перкуссией (по тем же линиям). Положение 
верхней границы печени у здоровых .зависит 
от конституционального типа человека (у ги­
перстеников по-правой срединно-ключичной 
линии — нижний край 5-го ребра; у астени­
ков— по верхнему краю 7-го ребра) и от 
уровня стояния диафрагмы.

В ы с о т а  п е ч е н о ч н о й  т у п о с т и  оп­
ределяется:

1) по срединной линии (диапазон физиоло­
гических колебаний 7—9 см),

2) по правой срединно-ключичной (диапа­
зон физиологических колебаний 9—11 см),

3) по правой передней подмышечной (диа­
пазон физиологических колебаний 10,5— 
12 см).

П а л ь п а ц и я  п е ч е н и :  а) характер ниж­
него края печени (острый, закругленный; ров-
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ный или неровный; болезненный или безболез­
ненный; плотный, умеренной плотности, хря­
щевой плотности); б) состояние передневы­
пуклой поверхности печени (гладкая, неров­
ная, бугристая, местное выпячивание). Паль­
пацию печени проводят в ортостатическом и 
клиностатическом положениях больного, а 
также в положении его сидя, с несколько на­
клонным кпереди туловищем (при этом паль­
пирующая рука подводится под нижний край 
печени — так ощупывается нижняя поверх­
ность печени и желчный пузырь). Баллотиру­
ющая пальпация печени при асците (признак 
«плавающей льдинки»).

П а л ь п а ц и я  ж е л ч н о г о  п у з ы р я  (не­
измененный желчный пузырь не определяется 
ни перкуссией, ни пальпацией) проводится по 
наружному краю правой прямой мышцы жи­
вота: контуры пузыря, его консистенция, бо­
лезненность.

А у с к у л ь т а ц и я  п е ч е ни :  шум трения 
(при перигепатитах), тихий венозный шум 
(при циррозах), дующий систолический шум 
(при ангиокавернах, при аневризме печеноч­
ной артерии).

И с с л е д о в а н и е  д у о д е н а л ь н о г о  
с о д е р ж и м о г о  (получается введением ду­
оденального зонда, с последующим вызывани­
ем рефлекса Мельцера—Лайона раствором 
сульфата магния, гипофизином, раствором 
пептона). Исследуют три фракции (А, В, С) 
желчи, которые представляют смесь кишеч­
ного сока, панкреатического сока и желчи; во 
фракции В преобладает желчь (пузырная). 
Запись результатов исследования дуоденаль­
ного содержимого оформляется согласно таб­
лице 5,
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Т а б л и ц а  5

Фракции Цвет Пр° ^ аЧ'   ̂ПримесиН О СТЬ | г
Микро­
скопия

А
В
С

Р е н т г е н 0 л  о г и ч е с ко е ис с л  е до в а -
ние  печени и желчного пузыря: стояние
верхней границы печени, контуры этой грани­
цы (выпячивание при абсцессах и эхинококке 
печени, располагающихся близко к верхней 
поверхности печени), накопление воздуха или 
газов и гноя под диафрагмой.

Холецистография.
г) П о д ж е л у д о ч н а я  ж е л е з а .
Б о л и  при остром панкреатите мучитель­

ные, они локализуются в подложечной обла­
сти, иррадиируют в левую половину поясни­
цы, иногда в плечо, левое подреберье; боль­
шая болезненность и резистентность над 
пупком.

О с м о т р  (обращает внимание исхудание 
больного).

П а л ь п а ц и я  (возможна лишь натощак, 
после предварительной опорожнительной 
клизмы, при мягкой брюшной стенке без 
обильного жирового слоя): величина, конси­
стенция, иррадиация боли.

П е р к у с с и я  поджелудочной железы воз­
можна лишь в исключительных случаях (зна­
чительная опухоль железы при направлении 
роста опухоли кпереди).

Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
ние  поджелудочной железы (в периоде при-

73

ak
us

he
r-li

b.r
u



ступа болей острого панкреатита, после подав­
ления приступа болей и в периоде затишья). 
Прямые и косвенные Признаки острого пан­
креатита (задняя рентгенограмма).

д) С е л е з е н к а  (см. выше).

8) Исследование почек, почечных 
лоханок и мочеточников

Б о л и  в области почек (пояснице): харак­
тер, интенсивность, продолжительность, ирра­
диация их; воздействия, вызывающие, усили­
вающие или ослабляющие боль.

Р а с с т р о й с т в а  м о ч е о т д е л е н и я :  
анурия, олигурия, полиурия, опсиурия, полла- 
киурия, дизурия, пародоксальная ишурия, 
никтурия; ночное недержание мочи.

О с м о т р :  выпячивание, отечность, покра­
снение соответствующей части поясницы.

П а л ь п а ц и я  (фланковая пальпация про­
водится в горизонтальном и вертикальном 
положениях больного): болезненность, форма, 
величина (увеличенная почка может быть и 
здоровой почкой), консистенция прощупывае­
мой почки (бимануальная баллотирующая 
пальпация); опухоль почки (камни почки, ту­
беркулез почки, гидронефроз, пионефроз, ки­
стозная почка, злокачественное новообразо­
вание). Обратить особое внимание: опухоль
почки никогда не имеет тонкого и острого 
края, похожего на край селезенки!

П а л ь п а ц и я  по ходу мочеточников.
П е р к у с с и я :  симптом Ф. И. Пастернац- 

кого (есть, нет).
С о с у д ы  г л а з н о г о  д н а  (при нефритах, 

нефроангиосклерозе).
Ф у н к ц и о н а л ь н ы е  п р о б ы  почек:
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а) проба С. С. Зимницкого.
б) „ Фольгарда и Фара (водная наг­

рузка, сухоядение),
в) „ Виоля,

д) '  I Ваен-Слайка, } Депурационные
е) константа Анбара, ) ПР° ы
ж) проба с инулином.
Х р о м о с к о п и я :  проба с индйгокарми-

ном, проба с фенолсульфонфталеином.
К а т е т е р и з а ц и я  м о ч е т о ч н и к о в  

(раздельное исследование каждой почки).
О п р е д е л е н и е  е м к о с т и  л о х а н о к .
Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­

ние: рентгенография почек, пиэлография,
уретрография.

И с с л е д о в а н и е  п о ч е к  по Р и в а с у  
(периренальное контрастирование почек): газ 
(1000 мл воздуха, кислорода, другого инди- 
ферентного газа); инсуфлируется в забрю- 
шинное пространство через пункционную 
иглу, введенную в жировую клетчатку, рас­
положенную между копчиком и прямой киш­
кой.

П и э л о г р а ф и я  с с е р г о з и н о м :  нака­
нуне вечером и утром в день исследования 
больному назначают опорожнительную клиз­
му; 40—50 мл свежеприготовленного 40-про- 
центного раствора сергозина вводится (мед­
ленно!) внутривенно; рентгенография — через 
5—15—25 минут после введения сергозина.

9) Исследование мочевого пузыря

Подлежит компетенции уролога, но и в 
условиях клиники внутренних болезней обя­
зательно ориентировочное исследование.
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Боли:  пузырные тенезмы.
Ос мо т р :  опухоль в надлобковой области 

(растяжение мочевого пузыря).
П е р к у с с и я  (над лобком)с установлени­

ем верхней границы органа.
П а л ь п а ц и я  (камни и опухоли пузыря).
Ц и с т о с к о п и я .
О п р е д е л е н и е  о с т а т о ч н о й  м о ч и  

в п у з ы р е  (в мл).
Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­

ние  пузыря (рентгенография) при камнях, 
инородных телах, дивертикулах, при опухолях 
пузыря.

10) Исследование половой системы

1) А н д р о л о г и ч е с к о е и с с л е д о в а ­
н и е :  п о л о в о г о  ч л е н а ,  у р е т р ы,
я и ч е к ,  мо шо н к и ,  п р о с т а т ы .

Б о л и  или ж ж е н и е  у наружного отвер­
стия уретры при мочеиспускании.

Libido. Potentio coeundi. Эйякуляция. Пол­
люции.

Струя мочи: свободная, с напряжени­
ем, с перерывами, расщепление струи, 
винтообразная струя; последовательное 
капание.

В ы д е л е н и я  из у р е т р ы  (гонорройные 
уретриты, туберкулез мочевыводящих путей, 
трихомонадный уретрит, уретрит при хрониче­
ской дизентерии).

Б о л е з н е н н а я  д е ф е к а ц и я  (при про­
статитах) .

Н и к т у р и я  (при простатитах).
О с м о т р  ч л е н а :  выделения из уретры, 

язвы на головке члена, свищи; пороки разви­
тия (гипоспадия, эписпадия).
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Мо ш о н к а :  свищи, увеличение, западение.
П а л ь п а ц и я  (члена, яичек и их придат­

ков, семенного канатика, мошонки): изъязвле­
ния, свищи, инфильтраты, опухоли, расшире­
ние вен семенного канатика, монорхизм, крип- 
торхизм; увеличение и болезненность придат­
ков (эпидидимиты, туберкулез придатка); во­
дянка яичка.

П а л ь п а ц и я  п р о с т а т ы  (пальцевое 
исследование в коленнолоктевом положении 
больного): величина, дольчатость, плотность, 
болезненность.

У р е т р о с к о п и я :  сужение, рубцы, изъяз­
вления, заболевания желез Littre.

Б у ж и р о в а н и е  у р е т р ы .
Д в у х с т а к а н н а я  п р о б а  мочи (по 

Томпсону).
М и к р о с к о п и я  п р о с т а т и ч е с к о г о  

с е к р е т а  и с п е р м ы .
А с п е р м и я .  А з о о с п е р м и я .  Спер-  

м а т о р р е я .
Б а к т е р и о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­

ние  спермы, выделений из уретры, секрета 
простаты.

2) Г и н е к о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
ние  (в объеме необходимого в клинике вну­
тренних болезней).

М е н с т р у а ц и я :  начало менструального 
цикла, повторяемость, длительность; менст­
руации обильные, необильные, болезненные, 
безболезненные; самочувствие в период мен­
струации.

Указать время последней менструации.
Menorrhagia. Metrorrhagia.
Б о л и :  внизу живота, в паху, крестце; ха­

рактер, интенсивность, продолжительность, 
иррадиации болей; боли при coitus.

77

ak
us

he
r-li

b.r
u



Б е л и :  разъедающие, неразъедающие, вре­
мя их появления, цвет, запах, количество.

О с м о т р ,  п а л ь п а ц и я  и п е р к у с с и я  
нижней части живота, обратить внимание на 
«мышечную защиту».

Осмотр гениталий: выделения, припухлость, 
явления воспаления, цвет; осмотреть наруж­
ное отверстие уретры (нормальное, воспален­
ное).

П а л ь п а ц и я  (у женщин — per vaginam, 
у девушек — per rectum) влагалища, матки, 
придатков, сводов, переднего и заднего про­
странств Дугласа.

Б а к т е р и о с к о п и ч е с к о е и с с л е д о ­
в а н и е  выделений из влагалища, матки.

11) Исследование нервной системы

В исследовании больного обособляют: 
А. изучение высшей нервной деятельности и 
Б. неврологическое исследование.

В психиатрической и неврологической кли­
никах исследование нервной системы является 
ведущим. В клинике внутренних болезней на 
первый план выдвигается физическое иссле­
дование внутренних органов, однако измене­
ния со стороны последних оцениваются с по­
зиций учения И. М. Сеченова и И. П. Павлова 
о нервизме, т. е. с учетом состояния высшей 
нервной деятельности больного. Согласно 
И. П. Павлову, в осуществлении последней 
вместе с корой участвует и ближайшая под­
корка. Корригирующая роль нервной системы 
проявляется как в физиологических, так и в 
патологических условиях. Изменения функцио­
нального состояния нервной системы влияют 
на функции внутренних органов. Вместе с тем,
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нарушения со стороны этих последних, в свою 
очередь, влияют на функциональное состояние 
нервной системы. Так, известны неврозы, име­
ющие психогенную основу; известны также 
астенические состояния соматогенного проис­
хождения, неврозы и состояния физического 
утомления у практически здоровых людей. 
Поэтому определение особенностей нервной 
системы у человека в условиях клиники вну­
тренних болезней имеет особо важное значе­
ние и проводится с первых же шагов сопри­
косновения врача с больным.

А. Изучение высшей нервной деятельности 
включает;

I. С и л у  н е р в н ы х  п р о ц е с с о в .
1) р а з д р а ж и т е л ь н о г о :

а) трудоспособность и утомляемость;
б) инициативность, настойчивость, стрем­

ление руководить;
в) административные и организаторские 

способности;
г) объем комплексной реактивности;
д) поведение в устрашающей и в слож­

ной обстановке;
е) выносливость к сильным физическим 

и эмоциональным раздражителям;
ж) выносливость к длительным тяжелым 

жизненным переживаниям;
з) смелость, решительность, мужество;
и) поиски поддержки у окружающих (у 

врача).
2) т о р м о з н о г о :

а) отношение к ожиданию, усидчивость;
б) самообладание, концентрированность;
в) отношение к болезни;
г) умение обдумывать и откладывать вы­

полнение решений;
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д) степень сдержанности в выражении 
чувств и эмоций;

е) растерянность, трусость, внушаемость, 
«злопамятство»;

ж) глубина сна (имеются ли сновиде­
ния) ;

з) наклонность к генерализации эмоци­
ональных реакций и установок.

П р и м е ч а н и я .  1. Согласно И. П. Павлову, по 
силе нервного процесса людей следует подразде­
лять на

а) слабых и
б) сильных.
Сильные по уравновешенности нервных процессов 

подразделяются на
а) уравновешенных и
б) неуравновешенных.
Уравновешенные сильные, в свою очередь, подразде­

ляются на>'
а) подвижных и
б) инертных.
Так, у людей со слабой силой нервного процесса на­

блюдается слабое торможение, неуравновешенность, 
инертность, лабильность. В частности, И. П. Павлов 
объясняет плохую память инертностью раздра­
жительного процесса (нервный процесс очень 
медленно входит в деятельность и медленно выходит 
из нее).

2. И. П. Павлов различает 3 степени тормозного 
процесса:

а) слабую (процесс склонен к иррадиации),
б) сильную (процесс концентрирован),
в) чрезмерную (снова после концентрации появля­

ется некоторая иррадиация тормозного процесса в 
коре).

Возбудимые неуравновешенные больные тяжело пе­
реносят боль, уравновешенные люди (с хорошими тор­
мозными процессами) лучше переносят боль. Индика­
тором силы нервной системы является реакция ее на 
различные дозы бромидов (по определению 
И. П. Павлова, «бром — рычаг тормозного про­
цесса») .
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II. У р а в н о в е ш е н н о с т ь  н е р в н ы х  
п р о це с с о в :

а) поведение в устрашающей и сложной 
обстановке;

б) сохранение эмоционального равнове­
сия;

в) устойчивость настроения;
г) отношение к (лично) приятным и не­

приятным людям;
д) дисциплинированность;
е) невыносливость к ожиданию, суетли­

вость;
ж) чувство внутренней тревоги и беспо­

койства без достаточного повода;
з) наклонность к срывам высшей нервной 

деятельности;
и) расстройство сна.

III. П о д в и ж н о с т ь  н е р в н ы х  п р о ­
цессов :

а) быстрота засыпания и пробуждения; .
б) темп деятельности, переход от покоя к 

деятельности и обратно;
в) привыкание к новой обстановке, к лю­

дям, положению, должности;
г) реакция на основные жизненные пере­

мены (в течение всей жизни);
д) стремление часто менять обстановку 

в квартире, кабинете;
е) моторика и подвижность речевой арти­

куляции;
ж) затруднения при начале какого-либо 

дела и окончании его;
з) склонность к сомнениям и колеба­

ниям.
IV. П р е о б л а д а н и е  1-й с и г н а л ь ­

ной с ис т е мы:
6. Е. И. Зайцева и П* Н. Степанов 81
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i

а) преобладание сферы чувств и эмоций 
над рассудочной деятельностью (эмо­
циональные люди);

б) впечатлительность;
в) преобладание зрительной памяти;
г) конкретность и образность мышления, 

предметный характер мышления;
д) склонность и способность к различ­

ным искусствам;
е) склонности, привычки, характер про­

фессии, призвание;
ж) интерес к конкретным наукам;
з) развитие инстинктивной деятельности

(подкорковой). I
V. П р е о б л а д а н и е  2-й с и г н а л ь н о й  

с ис т е мы:
а) преобладание рассудочной деятельно­

сти над сферой чувств и эмоций;
б) невысокая впечатлительность;
в) преобладание интеллектуальной сфе­

ры над инстинктивной;
г) способность к абстрактному мышле­

нию;
д) отсутствие склонностей (но не интере­

са) и способностей к различным ис­
кусствам;

е) характер профессии, призвание, при­
вычки, склонности;

ж) интерес к отвлеченным (философ­
ским) наукам;

з) склонность говорить длинно, «думая 
вслух».

Для з д о р о в о г о  в з р о с л о г о  ч е л о в е ­
ка характерно преобладание второй сигналь­
ной системы и относительное торможение 
первой сигнальной системы (по закону отри­
цательной индукции).
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Преобладание торможения второй сигналь­
ной системы при отчетливой деятельности 
первой (преобладание подкорковой деятельно­
сти над корковой) характерно для и с т е р и и .

П с и х а с т е н и я  характеризуется значи­
тельным торможением первой сигнальной си­
стемы, возникающим у лиц с преобладанием 
второй сигнальной системы. У психастеника 
слаба первая сигнальная система, отсюда нет 
правильного отношения к реальному. Они 
идут по пути фобий, агорафобий; навязчи­
вость отмечается редко.

Ни психастеникам, ни истерикам бромиды 
не помогают.

Н е в р а с т е н и я  свойственна лицам с оди­
наковым развитием сигнальных систем, но с 
неуравновешенными основными нервными 
процессами.

Э й ф о р и я  — торможение второй сигналь­
ной системы, при преобладании первой сиг­
нальной системы и образного мышления.

Ф а з о в ы й  х а р а к т е р  состояния клеток 
коры головного мозга характеризуется про­
цессом разлитого (иррадиированного по коре) 
процесса торможения. В частности, оглушен­
ность больного — проявление наркотической 
фазы.

В характеристике состояния высшей нерв­
ной деятельности большое значение имеют 
еще:

а) с о з н а н и е :  ясное, затемненное (дез­
ориентация) , полная утрата сознания, 
сумеречное состояние, подавленное 
состояние, сонливость (somnolentia), 
ступор (больной в состоянии оцепене­
ния, у него отсутствуют реакции на 
внешние раздражители), сопор (бес-
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памятство, когда сохраняется в какой- 
то мере сознание и реакции на силь­
ные раздражения), кома (резко выра­
женное торможение высшей нервной 
деятельности с повреждением голов­
ного мозга и нарушением функций 
внутренних органов);

б) и н т е л л е к т :  нормальный, различ­
ные степени ослабления интеллекта 
(имбецильность, дебильность, идио­
тия) ; состояние интеллекта следует 
отличать от уровня культурного разви­
тия человека;

в) н а с т р о е н и е :  ровное, раздражи­
тельность, апатия, эмотивность, склон­
ность к аффектам;

г) п а м я т ь  (больному называют числа 
или показывают рисунки, предлагая 
через некоторое время вспомнить на­
званные числа или показанные рисун­
ки и дать описание последних): хоро­
шая, пониженная; значительное ослаб­
ление .памяти, амнезия;

д) сон: хороший, тревожный, бессонни­
ца (insomnia); хочет спать, но не мо­
жет заснуть (agrypnia); сон освежаю­
щий или же после сна остается разби­
тость.

Сон и внутреннее торможение — один и тот же про­
цесс. Заболевания подбугровой области или смежных 
с ней областей часто сопровождаются расстройством 
сна.

Б. Н е в р о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о ­
в а ние .

Головокружение (vertigo). Указать причи­
ны (гипертоническая болезнь, невротические 
состояния, мозговой ревматизм, атеросклероз 
мозговых сосудов, хронические интоксикации,
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поражения мозжечка, внутреннего уха); голо­
вокружение как предвестник обморока или 
приступа эпилепсии; головокружение при за­
крывании одного глаза (паралич глазных 
мышц); синдром Меньера (головокружение, 
тошнота, потеря равновесия).

Г о л о в н а я  б о л ь  (cephalgia): локализа­
ция, время и причины возникновения; интен­
сивность, продолжительность, периодичность.

Р е ч ь :  нормальная, дизартрия, анартрия, 
замедление речи (брадилалия), скандирован­
ная речь (при множественном склерозе), 
спотыкание на словах, мутизм, заикание; афа­
зия (двигательная, сенсорная, амнестическая), 
аграмматизм, алексия, литеральная парафа­
зия (больной путает буквы в слове, вследст­
вие чего невозможно понять, что он хочет ска­
зать).

П р и м е ч а н и я .  1. В основе механизма речи 
лежит динамическое взаимодействие зрительного, 
слухового и двигательного анализаторов.
2. Развитие речи- у ребенка является тонким инди­
катором его физиологического созревания.

Апраксия. Аграфия. Агнозия (слуховая, зри­
тельная, тактильная).

С о с т о я н и е  ч е р е п н о м о з г о в ы х  нер-

Двигательные 
черепномозго­

вые нервы
Симптомы и признаки поражения

ni а) опущение века,
п. oculomoto- б) расходящееся косоглазие,

rius в) диплопия,
г) паралитический мидриаз,
д) нарушение объема движений глаз­

ного яблока.
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Продолжение

Двигательные 
черепномозго­

вые нервы
Симптомы и признаки поражения

IV
п. trochlearis Двоение в глазах при взгляде вниз

V
n. trigeminus

Жевательные мышцы: а) на стороне 
поражения более слабое напряже­
ние,

б) смещение нижней челюсти в 
больную сторону при открывании 
рта.

VI
n. abducens

а) сходящееся косоглазие,
б) диплопия,
в) невозможность смотреть кнаружи.

VII
n. facialis

При поражении верхней ветви: сгла­
женность , лобных складок, лаго­
фтальм.

При поражении нижней ветви: сгла­
женность носогубной складки на 
стороне поражения, опущение 
угла рта и смещение его в здоро­
вую сторону.

При периферическом параличе: 
изменение электровозбудимости 
мышц, исчезновение на стороне 
поражения супраорбитального, 
конъюктивального и корнеального 
рефлексов.

Центральный паралич: нарушается 
функция нижней ветви на стороне, 
противоположной очагу пораже­
ния.

IX
n. glossophayn-

geus

Нарушения мышц глотки.
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Продолжение

Двигательные 
черепномозго­

вые нервы
Симптомы и признаки поражения

X
п, vagus.

Нарушения движений мягкого неба, 
глотки (дисфагия), голосовых свя­
зок (нарушения фонации, арти­
куляции) — появляется гнусавый 
голос, дизартрия, афония.

XI
n. accesorius

Напряжение грудино-ключично-со­
сковой и трапецевидной мышц; 
затруднения в повороте головы, 
опущение плеча на стороне пора­
жения, невозможность поднятия 
рук выше плечевого пояса.

XII
n. hypoglossus

При периферическом параличе: от­
клонение языка в больную сторо­
ну, атрофия пораженной половины 
языка, реакция перерождения.

При центральном параличе: отклоне­
ние языка в больную сторону, нет 
ни атрофии, ни реакции перерож­
дения.

Двустороннее поражение: атрофия 
языка, фибриллярные подергива­
ния, дизартрия или анартрия; на­
рушается акт еды.

П р и м е ч а н и я :  1. При одновременном пора­
жении III, IV и VI нервов— офтальмоплегия на 
стороне поражения (паралич взора).

2. Одновременное поражение IX, X и XII нер­
вов — бульбарный паралич.

А. М ы ш ц ы  т у л о в и щ а  и к о н е ч н о ­
стей.

Походка: нормальная, спастическая, атак­
тическая, походка при дрожательном парали-
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че, походка со свисанием стопы, походка при 
простой слабости.

Определение объема движений суставов и 
тонуса мышц.

Спазм (непроизвольное сокращение мышц): 
общий и местный. Различают:

а) тонический спазм (судороги),
б) клонические судороги (попеременное 

сокращение сгибателей и разгибате­
лей),

в) конвульсии (общие клонические су­
дороги),

г) контрактура (местный тонический 
спазм),

д) тик (привычная судорога; чаще всего 
бывает моргание и кивание),

е) атетоз (разновидность местного тони­
ческого спазма),

ж) тетания (судорога кистей рук, а ино­
гда и стоп),

з) дрожание (например, при множествен­
ном склерозе, истерии, тиреотокси­
козе),

и) мышечные фибриллярные подергива­
ния (при ознобе, при прогрессивной 
мышечной атрофии и др.),

к) хореические и хореоподобные движе­
ния,

л) атаксия (один из видов атаксии — не­
возможность поддерживать равнове­
сие при стоянии и ходьбе — симптом 
Ромберга).

Атаксия при дефиците кислорода: нервная система 
особенно чувствительна к дефициту кислорода (особен­
но кора головного мозга, мозжечок). На этом основана 
т. и. писчая проба (расстройство почерка).
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Б. Р а с с т р о й с т в а  ч у в с т в и т е л ь н о ­
сти.

Анестезия. Гемианестезия. Истерическая 
анестезия.

Гиперестезия.
Парастезия (ложные ощущения, например, 

в виде ползанья мурашек). Местная паресте­
зия.

Боль. Симптомы Ласега, Мацкевича.
В. Р а с с т р о й с т в а  о р г а н о в  ч у в с т в :
I, II и VIII черепномозговые нервы (n. ol- 

fastonus, n. opticus, п. acusticus). Аносмия 
(торможение обоняния). Обоняние тесно свя­
зано с сексуальной жизнью.

Исследование вкусового анализатора (IX).
Г. Р е ф л е к с ы :

а) кожные: подошвенный, кремастерный, 
брюшные;

б) надкостничные;
в) слизистые: глоточный, губной, конъ- 

юктивальный, корнеальный; зрачко­
вые рефлексы;

г) сухожильные рефлексы: коленный, пя­
точный, лучезапястный, локтевой, че­
люстной, клонусы;

д) патологические рефлексы: Бабинско-
го, Россолимо, Бехтерева, Оппенгейма, 
Гордона, Жуковского; хватательный 
и ладонно-подбородочный рефлексы.

Д. И с с л е д о в а н и е  в е г е т а т и в н о й  
н е р в н о й  с и с т е м ы :

а) Ширина глазной щели, величина зрач­
ков, блеск глаз. Экзофтальм. Симпто­
мы: Грефе, Штельвага, Мебиуса.

б) Теплота кожи. Потоотделение. Пило­
моторный рефлеск. Дермографизм (бе­
лый, розовый, красный, elevata: ука-
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зать в минутах латентный период и 
продолжительность реакции).

в) Брадикардия. Тахикардия. Дыхатель­
ная аритмия. Гипертония, гипотония. 
Экстрасистолия. Глазо-сердечный реф­
лекс (Ашнер—Данини), вагальные 
рефлексы, тригемино-вагальный реф­
лекс (И. И. Русецкий), клиностатиче­
ский и ортостатический рефлексы.

г) Желудок: секреторная и моторная
функции желудка, их угнетение или 
усиление.

д) Кишечник: отправления кишечника
(атонические и спастические запоры).

е) Склонность к похуданию и ожирению. 
Повышенная усвояемость сахара.

ж) Сосудистые реакции при эмоциональ­
ных нагрузках (побледнение, покрас­
нение).

з) Кровь: эозинофилия (при ваготонии).
12) Исследование эндокринного аппарата
Г и п о ф и з .  Обращается внимание на ха­

рактер кожного покрова, форму лица («луно­
образное» лицо при болезни Иценко—Кушин­
га), на телосложение (гипофизарный на­
низм — карликовый рост, гипофизарный ги­
гантизм — пропорциональное увеличение всех 
частей тела; акромегалия). Учитывается вы­
раженность и расположение подкожножирово­
го слоя (на верхнем плечевом поясе и живо­
те — при болезни Иценко Кушинга; исчезно­
вение жирового слоя — при нейро-гипофизар- 
ной кахексии).

П р и м е ч а н и е .  Следует отграничивать нейро- 
гипофизарную кахексию от прогерии. Прогерия — 
преждевременное старение организма: поражение
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кожи (морщинистая, дряблая, истонченная, склеро­
тичная, с пигментными пятнами коричневого цве­
та, неправильной формы), исчезновение подкожно- 
жирового слоя («живые мощи»), атрихоз, дистро­
фия зубов, ногтей, поражение костной системы, 
половой системы (часто); интеллект не страдает.

Наличие striae diistensae. Уровень артери­
ального кровяного давления. Состояние су­
ставных частей трубчатых костей (при акро­
мегалии). Снимок турецкого седла. Определе­
ние сахара крови (гликемическая кривая).

Щ и т о в и д н а я  ж е л е з а .  Реактивность 
больного. Состояние его кожных покровов 
(гиперемия и влажность). Ширина глазной 
щели, блеск глаз. Выраженность подкожной 
клетчатки. Отеки (бледная, сухая, утолщен­
ная кожа, пастозное, маскообразное лицо, 
«плотные» отеки — при недостаточности щи­
товидной железы). Потоотделение. Температу­
ра тела. Ощупывание щитовидной железы. 
Тахикардия. Дрожание. «Бег» мыслей. Опре­
деление основного обмена (производится пос­
ле соблюдения больным безбелковой диеты в 
течение 3-х дней; см. таблицу 6), общего холе­
стерина, пробы на гидрофильность тканей.

Н а д п о ч е ч н и к и .  Обращают внимание 
на цвет кожных покровов (пигментация ко­
жи) и развитие подкожного жирового слоя 
(исхудание). Прослеживают уровень артери­
ального кровяного давления (гипотония, ги­
пертензия или спорадическая гипертензия при 
феохромоцитоме), температуру тела (гипотер­
мия при болезни Аддисона). Эозинофилия. 
Проба Торна (сопоставление эозинофилии до 
введения 20 ед. АКЛТ и после его введения че­
рез 4 — 7 — 24 часа; при поражении надпо­
чечников количество эозинофилов в перифе­
рической крови падает на 50 процентов).
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to
к , Т а б л и ц а  7

Определение основного обмена по формуле Рида
\  ч  
п \

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

50 - 2 6 - 2 3 -2 1 -1 8 - 1 5 - 1 2 - 1 0 — 7 — 4 — 1 +  2 +  4 +  7 +  10
52 - 2 5 -2 2 - 1 9 - 1 7 -1 4 -1 1 -  8 — 5 -  3 0 +  3 +  6 + 9 +  11
54 - 2 3 - 2 0 - 1 8 - 1 5 - 1 2 — S -  7 -  4 — 1 +  2 +  5 +  7 +  10 +  13
56 - 2 2 - 1 9 — 16 -1 3 -1 1 — 8 — 5 — 2 +  I +  з +  6 +  9 +  12 +  14
58 - 2 0 -1 7 — 15 - 1 2 -  9 -  6 — 4 -  1 +  2 +  5 +  8 +  10 +  13 +  16
60 -1 9 -1 6 - 1 3 - 1 0 — 8 — 5 -  2 +  1 +  4 +  6 +  9 +  12 +  15 +  17
64 - 1 6 - 1 3 -1 0 -  7 -  5 -  2 +  1 +  4 +  7 + 9 +  12 +  15 +  18 +  20'
68 - 1 3 - 1 0 — 7 -  4 -  1 +  1 +  4 +  7 +  10 +  12 +  15 +  18 +21 + 23
72 - 1 0 — 7 — 4 -  1 +  2 +  4 +  7 +  10 +  13 +  15 + 18 +21 +  24 + 26
76 — 7 — 4 — 1 +  2 +  5 +  7 +  10 +  13 +16 +  18 +21 +24 +27 +  29
80 — 4 — 1 +  2 +  5 +  8 +  10 +  13 +  16 +  19 +21 +24 +27 +30 +32
84 -  1 +  2 +  5 +  8 +  11 +13 +  16 +  19 +22 +  24 +27 +30 +33 +35
88 +  2 +• 5 +  8 +  11 +  14 +16 +  19 +22 +25 +27 +30 +33 +36 +38
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П р и м е ч а н и я :  а) энергетический обмен по фор­
муле Рида определяется по величине пульсового дав­
ления и .по частоте пульса;

б) ПД — пульсовое давление (среднее арифмети­
ческое трех измерений);

в) П — частота пульса в 1 минуту (среднее ариф­
метическое трех подсчетов);

г) формула Рида: осн. об.=0,75 [П+ (ПДХ0,74)]— 
72;

д) при увеличении частоты пульса на 1 удар основ­
ной обмен увеличивается на 0,735%; при увеличении 
пульсового давления «а 1 мм основной обмен увеличи­
вается на 0,559%;

е) противопоказания для вычисления основного об­
мена по данной формуле: систолическое давление свы­
ше 160 мм, аритмии, выраженная брадикардия, недо­
статочность аортальных клапанов, недостаточность 
кровообращения;

ж) определение основного обмена по формуле Рида 
имеет только ориентировочное значение; более досто­
верные данные получаются при пользовании аппарата­
ми закрыто!» типа (Крога, Книпинга в видоизменении 
Г. П. Артынова, Холдена).

П р и м е ч а н и е ;  В моче обнаружено более 50 
веществ, выделяемых надпочечниками:

а) дезоксикортикостерон (регулирует водно-соле­
вой обмен),

б) гликогенные кортикоиды (11-оксистероиды),
в) нейтральные i 17-кетостероиды.

Адреналиновая проба (сопоставление уров­
ня сахара крови и артериального кровяного 
давления до и после подкожного введения 
1 мл адреналина). Исследование надпочечни­
ков по Ривасу (см. Исследование мочеполовой 
системы). Определение сахара и калия в кро­
ви, хлоридов в моче.

П о л о в ы е  ж е л е з ы .  В функции послед­
них ориентируют анамнез и данные физиче­
ского исследования (см. Исследование поло­
вого аппарата).
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И н с у л я р н ы й  а п п а р а т  поджелудоч­
ной железы исследуется лабораторными мето­
дами (гликемическая кривая с двойной сахар­
ной нагрузкой по Штаубу — Трауготту).

IV. ПЛАН СОСТАВЛЕНИЯ ИСТОРИИ 
БОЛЕЗНИ

Historin morbi

История болезни состоит из следующих ча­
стей:

1) паспортная часть;
2) жалобы больного;
3) история жизни больного (anamnesis vi­

tae) ;
4) история развития настоящего заболева­

ния (anamnesis morbi);
5) физическое исследование больного;
6) диагноз (diagnosis);
7) обоснование диагноза;
8) этиология заболевания у данного боль­

ного;
9) патогенез заболевания у данного боль­

ного;
10) патологическая анатомия или (в случае 

смерти) протокол вскрытия трупа;
11) прогноз:

а) для жизни (prognosis quo ad vitam),
б) для здоровья (prognosis quo ad vali- 
tudinem),
в) для труда (prognosis quo ad laborem), 
трудоустройство;

12) лечение и его обоснование для данного 
больного (therapia);

13) течение болезни (cursus morbi), дневник;
14) эпикриз (epicrisis) с указанием последу-
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ющих оздоровительных и профилактических 
мероприятий для данного больного (санато­
рий, амбулаторное лечение, диспансерное на­
блюдение и т. д.).

История болезни составляется куратором 
без лишних фраз, без включения таких сведе­
ний, которые не найдут применения ни в обо­
сновании диагноза, ни в определении прогно­
за.

Д и а г н о з  формулируется кратко, при 
этом дается сводка жалоб больного, симпто­
мов и признаков болезни, которые легли в ос­
нову данного диагноза.

В разделе « О б о с н о в а н и е  д и а г н о ­
за» куратор постепенно, этап за этапом, раз­
вертывает историю заболевания, объясняя 
каждый признак, каждый симптом болезни, 
устанавливая между ними логическую связь 
в свете материалистического понимания орга­
низма как единого целого и на основе поло­
жения об единстве структуры и функции. Све­
дения о наследственности больного, а также 
об условиях его быта, труда, питания и о ра­
нее перенесенных заболеваниях определяют 
исходное состояние организма — фон, на кото­
ром развилось данное заболевание.

Эти сведения облегчают понимание причин, 
которые привели больного к заболеванию. Ма­
териалы лабораторного, инструментального и 
рентгенологического исследований служат 
обоснованию как диагноза, так и прогноза.

Говоря об э т и о л о г и и  заболевания, не­
обходимо указывать только на те причины и 
воздействия, которые повели к развитию бо­
лезни у данного (курируемого) больного. Над­
лежит помнить, что куратор пишет и с т о ­
р ию б о л е з н и  д а н н о г о  б о л ь н о г о ,  —
96
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он не призван заниматься изложением сведе­
ний об этиологии того или другого заболева­
ния вообще, как это представлено в учебниках 
и руководствах.

В разделе о п а т о г е н е з е  дается обоб­
щающая картина механизма развития болез­
ни у данного больного, с указанием главных 
и второстепенных звеньев этого механизма, 
с документацией функционального состояния 
физиологических систем организма больного, 
с указанием механизма возникших осложне­
ний и грядущего исхода болезни. В этом раз­
деле надлежит отграничить механизмы «за­
щиты организма против болезни» (И. П. Пав­
лов) от механизмов собственно патологиче­
ского процесса.

Сведения о п а т о л о г о а н а т о м и ч е ­
с к и х  и з м е н е н и я х  в о р г а н а х  излага­
ются применительно к патологическому про­
цессу, установленному у данного больного 
(это проводится из дидактических соображе­
ний). В случае смерти больного куратор пред­
ставляет протокол вскрытия, сопоставляя дан­
ные протокола с материалами клинического 
(прижизненного) исследования.

История болезни должна быть представле­
на в виде кинематографической ленты, в ко­
торой кадр за кадром развертывается весь ход 
болезни. Все материалы располагаются в хро­
нологической последовательности и причинной 
связи, в духе монистического понимания.

Движение болезни (состояние больного) ил­
люстрируется ежедневными записями на тем­
пературном листе температуры, пульса и ды­
хания больного; указанием количества отде­
ляемой мокроты, частоты стула. Сюда же 
вносятся периодически проводимые измерения
7. Е. И. Зайцева и П. Н. Степанов 97
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веса больного, диуреза, артериального кровя­
ного давления и других данных функциональ­
ного, лабораторного и инструментального ис­
следований органов и систем.

В определении п р и е м о в  и с р е д с т в  
л е ч е н и я  последовательно обосновываются:

а) общий режим,
б) диетрежим,
в) медикаментозная и другие формы тера­

пии.
Каждый из них обосновывается патогенети­

чески. Одни лечебные мероприятия направля­
ются на активацию физиологических механиз­
мов защиты организма против болезни, дру­
гие— на подавление болезнетворных (пато­
генных) агентов, на угнетение отдельных 
звеньев патогенеза.

Нужно бороться с болезнью, не преодолевая 
природу, а в союзе с ней (Primum non noce­
re!). Искусство удлинить жизнь заключается 
в том, чтобы ее не укорачивать. Лекарствен­
ные вещества являются для организма веще­
ствами чужеродными и, следовательно, небез­
различными, поэтому их применение должно 
быть строго обоснованно, — его надлежит 
контролировать не только самочувствием 
больного, но и лабораторными показателями. 
Наша задача, задача врача, прежде всего по­
могать природе. В организации лечебного ре­
жима рекомендуемые «схемы» имеют значе­
ние только отправного пункта, так как «всяк 
молодец на свой образец». Необоснованное 
и длительное применение лекарственных ве­
ществ ведет к угнетению «физиологической 
защиты организма», к дополнительной инток­
сикации. Наконец, в понятие л е ч е б н ы е  
м е р о п р и я т и я  входит вся совокупность
98
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факторов, организуемых врачом в лечении 
данного больного. Из них на первом месте 
стоят общий режим и диетрежим. Сюда же 
относятся климато-погодные факторы. Врач 
должен стремиться к тому, чтобы больной 
проникся пониманием смысла проводимых ме­
роприятий, чтобы он участвовал в акте ле­
чения. Если, например, болеющий язвенной 
болезнью после выхода из лечебного учреж­
дения не будет соблюдать предписанного ему 
режима, в том числе и режима питания, если 
он не внесет должных коррективов в условия 
своего труда, быта, не откажется от интокси­
каций (курение, алкоголь), — он прямой доро­
гой пойдет к операционному столу, к резекции 
желудка. Болеющий гипертонической бо­
лезнью не имеет оснований надеяться на 
выздоровление, если он не ведет регламенти­
рованного образа жизни, особенно в отноше­
нии отдыха, не уделяет должного времени фи­
зическому труду, если он продолжает всемер­
но истощать нервную систему, — его упования 
на лекарства будут тщетны, болезнь будет 
прогрессировать.

Дневник (течение) болезни (cursus morbi) 
ведется ежедневно, сжато, в нем должны 
быть отражены все проявления болезни и из­
менения этих проявлений. При этом не допу­
скаются ничего не значащие выражения, как- 
то: «состояние больного удовлетворительное», 
«состояние больного тяжелое», «пульс хоро­
ший» и т. д. Записи в дневнике нужно доку­
ментировать фактами, определяющими дейст­
вительное положение больного.

П р о г н о з  для жизни, здоровья и трудо­
вой прогноз надлежит обосновывать фактами, 

i которые добываются наблюдением за течени-
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ем болезни, повторными лабораторным, инст­
рументальным и рентгенологическим исследо­
ваниями больного в процессе лечения его. 
Болезнь, как и жизнь, познается только в дви­
жении.

В э п и к р и з е  дается обоснование (исполь. 
зуются все материалы о больном) причин 
заболевания и особенностей его течения у 
данного больного. В конце эпикриза даются 
рекомендации в отношении режима, который 
должен соблюдать больной по выписке из 
больницы, в отношении диеты, труда и, если 
нужно, лекарственных средств. Даются сове­
ты в отношении санаторно-курортного лече­
ния. От эпикриза следует отличать к а т а м -  
н е з, представляющий сводку материалов ис­
следования по окончании клинических наблю­
дений, при этом не дается заключения в отно­
шении исхода болезни.

V. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

1. М етоды  и сследования  функций  
органов  ды хания

Помимо вышеназванных приемов физиче­
ского исследования органов дыхания, отобра­
жающих функциональное состояние послед­
них, в клинике внутренних болезней широкое 
применение нашли приемы:

а) И з м е р е н и я :  окружность грудной
клетки (в см) и ее дыхательная экскурсия 
(диапазон физиологических колебаний 7— 
10 см); подвижность краев легких справа — по 
срединно-ключичной линии (4—5 см), по сред­
ней подмышечной i8-—10 см), по лопаточной
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(6—8 см); слева — по средней подмышечной 
(8,5—10,5 см) и по лопаточной (6—8 см) ли­
ниям.

б) С п и р о м е т р и я  — определение жиз­
ненной емкости легких и ее изменений в ходе 
лечения больных.

Ж и з н е н н о й  е м к о с т ь ю  л е г к и х  (ЖЕЛ) 
определяют функциональную способность аппарата 
внешнего дыхания. ЖЕЛ слагается из д о п о л н и ­
т е л ь н о г о  в о з д у х а  (1600—2400 мл), д ы х а ­
т е л ь н о г о  (300—200 мл) и р е з е р в н о г о  (1000— 
1600 мл). Средняя величина ЖЕЛ у мужчин — 3,5—- 
4,5 л, у женщин — 2,5—3,5 л. Различают еще о с т а ­
т о ч н ы й  воздух — количество воздуха, остающееся 
в легких после выдоха до отказа (1200—1600 мл).

Другими показателями функции внешнего дыхания 
являются:

1) ритм и частота дыхания (16—18 в 1 мин.);
2) дыхательный объем или глубина дыхания — то 

количество воздуха, которое вдыхается и выдыхается 
при каждом дыхательном цикле (300—200 мл);

3) минутный объем дыхания (МОД) — количество 
воздуха, вентилируемое в легких в 1 минуту (6000— 
10 000 мл); при ритмичном дыхании МОД равен про­
изведению глубины дыхания на его частоту; увеличение 
МОД свидетельствует об увеличении поглощения тка­
нями кислорода;

4) максимальная вентиляция легких (МВД) или 
предел вентиляции, — то максимальное количество воз­
духа, которое может быть провентилировано в легких 
в 1 минуту (50—100 л.); находится МВД путем умно­
жения 1/2 ЖЕЛ на 35 (средняя максимальная часто­
та дыхания);

5) поглощение кислорода в минуту;
6) коэффициент использования кислорода (отноше­

ние поглощенного в минуту кислорода в мл к МОД; 
норма 35—45 мл);

7) резерв вентиляции (для мужчин 60—100 л. для 
женщин 50—90 л ) — разница между МВД и МОД.

в) Б р о н х о г р а ф и я  представляет часть 
рентгенологического исследования дыхатель­
ного аппарата. Проводится для выявления
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изменений бронхов (эктазы, опухоли, непрохо­
димость бронхов, свищи). Противопоказания: 
острый воспалительный процесс в легких или 
обострение хронического, частые приступы 
удушья, обильные кровохарканья (жировая 
эмболия!), нарушение кровообращения, гидро­
торакс и экссудативный плеврит, идиосинкра- 
сия к препаратам йода.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Анестезия носо­
глотки, глотки, гортани и трахеи проводится через нос 
3-процентным раствором дикаина (2—2,5 мл) или 10- 
процентным раствором новокаина (4—5 мл), капельным 
путем. После анестезии через ту же ноздрю вводится 
мягкий стерильный катетер, через который дополни­
тельно вводится анестезирующее вещество в стволо­
вой бронх. Вслед за этим вводится 10—20 мл подогре­
того до температуры тела йодлипола, эмульгированного 
с 3—6 Граммами «орсульфазола. За 30—40 минут до 
бронхографии больному дают 0,15—0,2 грамма люми­
нала. Производятся рентгенограммы через 5—10—15 
минут.

г) Б р о н х о с к о п и я  проводится с ди­
агностической и лечебной целью. Показана 
при всех заболеваниях легких. Преследуется 
задача: непосредственный осмотр трахеи и 
стволовых бронхов, взятие материала для 
биопсии, мазков для бактериоскопического 
исследования, исследование промывных вод 
бронхов. Противопоказания те же, что и для 
бронхографии, кроме того, деформация че­
люсти, трахеи, острые воспалительные процес­
сы в ротовой полости, искривления шейной и 
грудной части позвоночника.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Хорошо прополос­
кать рот и зев 0,25-процентным раствором соды, а по­
том раствором фурациллина. Предварительная анестезия 
корня языка, глотки, трахеи, начала бронхов (тампона­
ми или капельно); после исчезновениия кашлевого ре­
флекса вводится бронхоскоп (под контролем глаза),
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осматривается слизистая трахеи и бронхов, состояние 
хрящевых колец, бифуркации; при надобности пользу­
ются вставочными (дополнительными) трубками (для 
более глубокого осмотра).

Перед бронхографией и бронхоскопией, за 20—25 
минут, больному подкожно вводится атропин (1 мл 
0,1% раствора) и пантопон (1 мл 2%> раствора) или 
морфин (1 мл 1—2°/о раствора); вместо последних мож­
но пользоваться промедолом (1 мл 2% раствора). Не­
обходим предварительный осмотр ротовой полости и 
зубов (вставные зубы, зубные протезы, шатающиеся 
зубы).

д) Б р о н х о с п и р о м е т р и я —метод вы­
явления функционального состояния каждого 
легкого в отдельности; дает представление 
о жизненной емкости правого и левого легкого.

Бронхоспирометрией установлено (даже у здорового 
человека) меньшее участие в дыхании левого легкого 
в сравнении с правым легким. Метод дает возможность 
проследить изменение внешнего дыхания при заболева­
ниях легких и на основании полученных данных сде­
лать заключение о силе поражения легких. Бронхо­
спирометрия является дополнением к рентгенологиче­
скому исследованию легких, она помогает в решении ди­
агностических и прогностических задач, а также в 
оценке эффективности применяемых лечебных меро­
приятий у больных с заболеваниями легких.

2. Методы исследования функций 
органов кровообращения

а) Ф и з и ч е с к о е  исследование сердца и 
сосудов (осмотр соответствующих областей, 
ощупывание, выстукивание, выслушивание).

б) Р а з м е р ы  с е р д ц а :  диаметр сердца, 
отношение поперечника правого сердца к по­
перечнику левого (норма 1:2—1:2,1), ширина 
сосудистого пучка.

Р е н т г е н о м е т р и я  с е р д ц а  (ортодиа­
грамма и телерентгенограмма): размеры
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сердца и больших сосудов, положение сердца, 
диаметры желудочков, проекция межжелудоч­
ковой перегородки.

г) Измерения а р т е р и а л ь н о г о  к р о ­
в я н о г о  д а в л е н и я  для оценки состояния 
миокарда — систолического объема сердца 
(максимальное) и тонуса сосудистой стенки 
(минимальное); выявление асимметрии арте­
риального давления для характеристики со­
стояния сосудов (сдавление сосудов, измене­
ния аорты, поражение периферических сосу­
дов) или функционального состояния нервной 
системы. Определение «суточного» профиля 
артериального кровяного давления (измере­
ние через каждые 3 часа, 8 раз в сутки, в це­
лях раннего выявления гипертонической бо­
лезни и установления ее стадии).

д) Осциллографические и осциллометриче- 
ские исследования для выявления состояния 
сосудистой стенки, асимметрий тонуса сосу­
дов и артериального кровяного давления. При 
этом графически изображается уровень мини­
мального, максимального и среднего артери­
ального кровяного давления.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Осциллограммы 
записываются при помощи артериального осциллогра­
фа. На плечо исследуемого накладывается манжета от 
аппарата, которая, в зависимости от степени нагнетания 
в нее воздуха, производит различное сдавление арте­
рий. Если в манжете давление выше, чем в артерии, 
пульсовых толчков не будет. Когда давление в манже­
те будет равно максимальному или несколько ниже его, 
появятся первые пульсовые толчки. Наибольшей величи­
ны пульсовые толчки будут в момент среднего динами­
ческого давления в артерии; когда давление будет 
минимальным или немного ниже его, пульсовые толчки 
резко уменьшатся. Осциллограмма — запись указанных 
пульсовых колебаний — представляет собой ряд зуб­
цов сначала мзлрщжих, потом ступенеобразно увеличи
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вающихся, достигающих известного максимума и затем 
ступенеобразно же уменьшающихся (см. Приложения, 
рис. 5). Измеряют величину самого большого зубца 
кривой и определяют так называемый осцилляторяый 
индекс (изменяется при поражении сосудов), который 
у здорового взрослого человека =  25—35 мм.

Осциллометрические кривые вычерчиваются на осно­
вании показаний осциллометра. В манжете аппарата, 
наложенной «а плечо исследуемого, путем нагнетания 
в нее воздуха устанавливается давление выше макси­
мального. Давление в манжете постепенно (каждый раз 
на 10 мм) понижают, отмечают начало появлений и 
величину осцилляций сосудистой стенки, которые сна­
чала нарастают, затем, достигнув максимума, снижа­
ются и, наконец, почти не регистрируются. Величины 
осцилляций (в мм) отмечаются на системе ординат. 
Давление в манжете, при котором появляются отчетли­
вые осцилляции сосудистой степени, будет соответство­
вать максимальному артериальному давлению, 'наи­
большие осцилляции укажут на уровень среднего дина­
мического артериального давления, а резкий спад их— 
на величину минимального давления в артериях.

е) П л е т и з м о г р а ф и я  — запись объем­
ного пульса и прослеживание изменений ег.о 
в ответ на различные раздражители. Привле­
кается к оценке функционального состояния 
нервной системы больного.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Кисть и предплечье 
исследуемого помещают в резиновую перчатку, заклю­
ченную в цилиндрический сосуд, и плотно фиксируют 
их. Пространство между перчаткой и стенками сосуда 
заполняют водой, подогретой до 37° и, таким образом, 
удаляют из него воздух через специальную трубку. 
После этого трубку плетизмографа соединяют с регист­
рирующей капсулой, пишущий рычаг которой будет вос­
производить на вращающемся кимографе колебания 
объема предплечья, по которым можно судить об из­
менении кровяного давления в артериальной системе, о 
ширине просвета сосудов и состоянии сосудистой сте­
нки, о притоке и оттоке крови к* органу (см. Прило­
жения, рис. 6).

ж) С ф и г м о г р а ф и я .  Регистрация ве­
личины, симметричности и характера пульсо-
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вых осцилляций. Косвенно может характери­
зовать состояние миокарда, клапанов (осо­
бенно аортальных) и проводниковой системы 
сердца.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Пульс у человека 
регистрируется при помощи сфигмографа. Левую руку 
исследуемого кладут в положении супинации на край 
стола. Отыскивают место, где лучше всего пульсирует 
лучевая артерия, отмечают его и устанавливают на 
нем пелот сфигмографа. Как только будет заметно 
движение пишущего рычажка, сфигмограф закрепля­
ют на руке. Далее в него вставляют закопченную бу­
магу, которая продвигается при помощи часового ме­
ханизма, записывается кривая пульса (см. Приложе­
ния, рис. 6): анакрота (восходящее колено), катакрота 
(нисходящее колено) и дикротический подъем (допол­
нительный зубец на нисходящем колене).

з) Измерение в е н н о г о  д а в л е н и я  
производится кровавым путем при пвмощи 
аппарата В. А. Вальдмана, в положении боль­
ного на спин© (норма 50—80 мм водного стол­
ба) и после приема Плеша — надавливание на 
область печени (прирост давления у здорово­
го человека не превышает 5—10 мм); по­
следнее позволяет установить застой в печени.

и) С к о р о с т ь  к р о в о т о к а .  С этой 
целью определяют три показателя: «магнези­
альное время», «эфирное время» и «магнези­
ально-эфирную разницу». «Магнезиальное 
время» — показатель скорости движения кро­
ви в венном и артериальном отрезках крове­
носного пути. С этой целью вводят 1 мл 50- 
процентного раствора сульфата магния в 
локтевую вену: путь — до правого сердца, че­
рез малый круг кровообращения и через левое 
сердце по артериальным сосудам до сосочков 
языка (исследуемый ощущает тепло во рту). 
Диапазон физиологических колебаний ско-
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роста кровотока (длительность пути) у здоро­
вого взрослого человека =  14—24.5 секунды.

«Эфирное время» применяется для опреде­
ления скорости движения крови в венном от­
резке кровеносного пути: 0,3 мл наркозного 
эфира вместе с 0,3 мл изотонического раствора 
(0,85°/о) поваренной соли вводятся в локтевую 
вену, эта смесь проходит до правого сердца 
и достигает малого круга кровообращения — 
больной ощущает запах эфира; может по­
явиться рефлекторный вдох, кашель. Время 
движения (длительность пути) у здорового 
взрослого человека =  4,5—9 секундам.

Скорость движения в артериальном отрезке 
кровеносного пути будет характеризовать 
«магнезиально-эфирная разница»: величина
«магнезиального времени» без величины 
«эфирного времени» =/«магнезиально^эфир- 
ной разнице» (у здорового взрослого челове- 
ка =  9—16 секундам).

к) П р о б а  с з а д е р ж к о й  д ы х а н и я  
(проба В. А. Штанге) характеризует степень 
кислородной задолженности, которая может 
увеличиваться не только при заболеваниях 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, но 
и при любых интоксикациях. Кислородного 
голодания нет, если больной после обычного 
вдоха и последующего обычного выдоха мо­
жет задержать дыхание не менее чем на 25— 
30 секунд (у спортсменов более высокие по­
казатели). При невротических состояниях дан­
ная проба непригодна— она не отображает 
степени кислородной задолженности.

л) П р о б а  с н а г р у з к о й  (проба Марти­
не) выявляет адаптационную способность 
сердечно-сосудистой системы к физической 
нагрузке. Критериями являются частота пуль-
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са. дыхания и уровень артериального кровя­
ного давления, которые измеряются у боль­
ного: 1) в состоянии покоя, 2) сразу же после 
физической нагрузки (ходьба в течение одной 
минуты, или 10—15 приседаний, или 10—15 
выбрасываний рук вперед) и 3) в конце каж­
дой последующей минуты, до установления 
исходных показателей. Приспособительная 
способность сердечно-сосудистой системы счи­
тается достаточной, если пульс, дыхание и 
артериальное кровяное давление приходят к 
исходным к концу 3-й минуты после на­
грузки.

м) К а п и л л я р о с к о п и я  и к а п и л л я ­
р о г р а ф и я .  Выявляются: фон, количество 
функционирующих капилляров, характер их 
петель, состояние венного и артериального 
колена, ток крови.

н) Э л е к т р о к а р д и о г р а ф и ч е с к о е  
исследование дает возможность судить о 
функциях сердца (состояние миокарда и про­
водниковой системы), об экстракардиальных 
влияниях и коронарном кровообращении. При 
этом обязательным условием является съемка 
электрокардиограммы у больного: 1) в покое 
(в различных отведениях: стандартные, груд­
ные, усиленные, пищеводное), 2) на высоте 
вдоха (в III стандартном отведении), 3) после 
физической нагрузки и 4) при искусственно 
созданной кислородной задолженности (выяв­
ление скрытого нарушения коронарного кро­
вообращения и очаговых изменений миокар­
да). В отдельных случаях, ради полноты суж­
дения об изменениях в различных отделах 
сердца, снимки электрокардиограммы прово­
дят в девяти грудных, в униполярных и в пи­
щеводных отведениях.
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0) Э л е к т р о ф о н о к а р д и о г р а ф и я — 
запись тонов и шумов сердца.

п) Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о ­
в а н и е  сердца и сосудов (см. Физическое ис­
следование) .

р) Д р у г и е  м е т о д ы  исследования:
1) б а л л и с т о к а р д и о г р а ф и я  (графи­

ческая запись осцилляций тела человека воз­
никающих в результате сокращения дыха­
тельных мышц и сердца) является дополни­
тельным приемом для выявления заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и скрыто или 
атипично протекающих инфарктов миокарда; 
она углубляет и расширяет понимание функ­
ционального состояния сердечно-сосудистой 
системы;

2) в е к т о р к а р д и о г р а ф и я  (Veg. или 
Vkg — графическая запись величины и на­
правления электродвижущей силы миокарда 
в течение отдельных моментов, т. е. векторов) 
является приемом, позволяющим получить бо­
лее точные представления о протекающих в 
миокарде процессах возбуждения и восста­
новления и характере изменений их;

3) р е н т г е н о т о м о г р а ф и я  (послойное 
исследование сердца) применяется в сочета­
нии с другими методами исследования и слу­
жит уточнению локализации поражения 'мио­
карда;

4) а н г и о к а р д и о г р а ф и я  (рентгено­
графия сердца после введения в его полости, 
через локтевую вену, контрастных веществ: 
диодраст, уроселектан, иодурон, в СССР — 
кардиотраст) используется в распознавании 
врожденных пороков и для уточнения харак­
тера приобретенных пороков сердца; значе­
ние метода возрастает в связи с развитием

109

ak
us

he
r-li

b.r
u



хирургического лечения указанных заболева­
ний;

5) з о н д и р о в а н и е  п о л о с т е й  с е р д ­
ца (введение специального сердечного зонда 
в правое предсердие через локтевую вену и 
верхнюю полую вену или через артериальные 
сосуды) используется для исследования про­
ходимости отверстий сердца, регистрации 
внутриполостного давления, для изучения га­
зового состава крови и для записи электро­
кардиограммы с внутренней поверхности 
сердца.

3. Методы исследований функций 
системы крови

Данная система включает органы крове­
творения, органы кровораспределения и орга­
ны кроворазрушения.

а) Исследование п е р и ф е р и ч е с к о й  
крови:  определение количества красных и 
белых кровяных телец, гемоглобина крови и 
цветового показателя, феномена оседания 
эритроцитов; подсчет лейкограммы (морфоло­
гический состав белых кровяных телец в %) 
ретикулоцитов, кровяных пластинок.

Более правильно говорить о п л а с т и н ­
ках,  так как зоологи относят тромбоциты к 
ядерным клеткам, принимающим участие в 
свертывании крови.

б) М и э л о г р а м м а . — подсчет элементов 
костного мозга в пунктате грудины. Пункция 
грудины проводится по средине ее, между 
прикреплениями к грудине 2—3 ребер. Кожа, 
подкожная клетчатка и надкостница в месте 
прокола предварительно анестезируются (2—
110

ak
us

he
r-li

b.r
u



3 мл 2% раствора новокаина). Для пункции 
пользуются специальными иглами. Из пунк- 
тата изготовляются тонкие мазки, которые 
окрашиваются краской Романовского — 
Гимза.

в) Г е м о р р а г и ч е с к и й  с и н д р о м :
1) тромбоцитопения (определяется абсолют­

ное количество кровяных пластинок и относи­
тельное их количество — на 1000 красных 
кровяных телец);

2) уменьшение ретракции кровяного сгуст­
ка (норма =  0,4—0,5);

3) продолжительность кровотечения (оп­
ределяется латентный период и длительность 
кровотечения);

4) повышение проницаемости капилляров, 
выявляемое приемом М. П. Кончаловского 
или с помощью петехиального индекса по 
Готлину.

Т е х н и к а  п р и е м а  М. П. К о н ч а л о в с к о г о .  
Определяется артериальное кровяное давление, после 
чедо, в течение 10 минут в манжетке поддерживается 
давление на уровне минимального давления +10; ко­
личество петехий в локтевом сгибе и на внутренней 
поверхности предплечья свидетельствует о повышенной 
проницаемости капилляров:

несколько петехий +
больше 10 » +  +
больше 25 » + +  +
Обилие петехий в локтевом сгибе и на внутренней 

поверхности предплечья +  +  +  +
Т е х н и к а  о п р е д е л е н и я  п е т е х и а л ь н о г о  

и н д е к с а  по Г о т л и н у  (стандартизированный 
прием изучения проницаемости капилляров). В ман­
жетке, наложенной на плечо, в течение 15 минут под­
держивается давление «а высоте 35 мм ртутного 
столба; манжетку снимают, подсчитывают число пете­
хий на участке предплечья площадью в 6 см2; через
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час на ту же руку вновь накладывают манжетку и в 
течение 15 минут поддерживают в ней давление на вы­
соте 50 мм ртутного столба, снова подсчитывают ко­
личество петехий. Петехиальный индекс =  сумме числа 
петехий, появившихся при давлении в 35 мм ртутного 
столба, умноженного на 2, и числа петехий, получен­
ных при давлении в 50 мм ртутного столба. У здорового 
взрослого человека петехиальный индекс =  8. Цифра 
более 12 считается патологической.

О п р е д е л е н и е  п р о н и ц а е м о с т и  ( п е р ме -  
а б и л ь  п о с т и )  к а п и л л я р о в  по Л э н д и с у .  
Положение больного в постели. Обе его руки нахо­
дятся на уровне сердца. На плечо одной руки накла­
дывается манжетка аппарата Рива — Роччи и давле­
нием в 40 мм ртутного столба, в течение 30 минут, 
поддерживается венозный застой в этой конечности. 
После этого сейчас же одновременно берется кровь из 
локтевых вен обеих рук. В крови подсчитывается коли­
чество красных кровяных телец, гематокритом опреде­
ляется соотношение между плазмой и красными кровя­
ными тельцами, в плазме — количество общего белка 
и его фракций. Проводится сопоставление показателей.

г) Б а н о ч н а я  п р о б а  (по В. А. Вальд- 
ману) проводится для установления эндоте- 
лиоза: подсчитывается лейкоцитарная фор­
мула в мазке крови, взятой из пальца или 
мочки уха. Увеличение количества моноци- 
тарных клеток в мазке крови из гематомы 
(на месте поставленной под ключицей на 20 
минут банки) более чем в 2—5 раз указы­
вает на наличие эндотелиоза.

д) И с с л е д о в а н и е  п у н к т а т о в  пе ­
чени,  с е л е з е н к и  и л и м ф а т и ч е с к и х  
у з л о в  (см. выше.)

е) И з м е р е н и е  д и а м е т р а  и о б ъ е м а  
э р и т р о ц и т о в  в определении характера 
анемических состояний (микроцитарная и ма­
кроцитарная анемии); может быть использо­
вано в суждении о степени кислородного го­
лодания (при заболеваниях дыхательного ап-
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парата, сердечно-сосудистой системы и при 
других состояниях, сопровождающихся гипок­
сией).

4. Методы исследования функций желудка

а) Л а б о р а т о р н о е  исследование же­
лудка (см. Физическое исследование) дает 
возможность судить о секреторной, моторной, 
всасывательной и выделительной функциях 
желудка.

б) П р о б а  с г и с т а м и н о м  использует­
ся для выяснения природы ахилии. При орга­
нической желудочной ахилии (анадения) под­
кожное введение раствора гистамина, в раз­
ведении 1 : 1000, из расчета 0,1 мл на 1 кг 
веса больного, не влечет появления в желу­
дочном содержимом свободной соляной кис­
лоты. Появление последней после введения 
гистамина указывает на желудочную ахилию 
с остаточной секреторной способностью. Дан­
ная проба может быть используема с целью 
выявления полипоза желудка: гистамин уси­
ливает кровоточивость полипов.

в) П р о б а  с н е й т р а л ь р о т  применяет­
ся для изучения выделительной функции же­
лудка. Для этого больному, после введения 
желудочного зонда, вводят внутримышечно 
1 мл однопроцентного стерильного раствора 
нейтральрот и прослеживают время появле­
ния последнего в желудочном содержимом 
(путем извлечения проб через каждую ми­
нуту) .

Выделительную функцию желудка изучают 
также путем определения в желудочном соке 
мочевины.
8. Е. И. Зайцева и П. Н. Степанов 113
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г) П р о б а  с й о д и с т ы м  к а л и е м  про­
водится с целью испытания всасывательной 
функции желудка.

д) Изучение г е м о п о э т и ч е с к о й  ф у н к ­
ции желудка («крысоретикулоцитарная» 
реакция— см. раздел Исследование органов 
системы крови).

е) П р о б н ы й  у ж и н  (выявление нару­
шений функций привратника и тонуса желуд­
ка). В 20 часов, после предварительного про­
мывания желудка теплым (37°) изотониче­
ским раствором поваренной соли, больному 
дают ужин, состоящий из 200 г рисовой каши 
с изюмом. Через 12 часов — в 8 часов, утра 
следующего дня — толстым зондом извле­
кают содержимое желудка. Наличие в нем 
остатков ужина (изюм) укажет на нарушение 
проходимости привратника или атонию же­
лудка. Уточнению состояния способствует ат- 
ропинизация (при спазме привратника функ­
ция последнего восстанавливается) и рентге­
носкопия желудка (опущение, атония).

ж) Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  исследова­
ние (см. Физическое исследование).

з) Г а с т р о с к о п и я  помогает выяснению 
состояния слизистой желудка (цвет, складки, 
налеты, небольшие дефекты, состояние сосу­
дов, инфильтраты, функция привратника).

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Перед исследова­
нием, которое проводится натощак, больному подкожно 
вводится 1 мл атропина и 1 мл пантопона (морфина, про- 
медола). Когда у больного появится сухость во рту, по­
следовательно проводят анестезию корня языка, глотки 
и особенно тщательно пищевода (3% раствор дикаина, 
10°/о раствор новокаина). Гастроскоп, протертый спир­
том и смазанный стерильным вазелиновым маслом, 
вводят в пищевод, легко преодолевая препятствия в 
местах физиологического сужения его, затем в желудок 
(гастроскоп вводить плавно, без усилий). Полость по-
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следяего осматривают в 3-х позициях гастроскопа (см. 
Приложения, рис. 7)'.

Предварительно, при помощи рентгеноскопии, нужно, 
ориентироваться в состоянии аорты (аневризма) и в 
положении пищевода (индивидуальные особенности, 
дивертикулы, изменения просвета). Противопоказани­
ями служат острые воспалительные или нагноительные 
процессы в ротовой полости, множественный кариес 
зубов, шатающиеся зубы, сужение пищевода, эзофагит, 
искривление шейной и грудной части позвоночника, не­
давнее обильное желудочное кровотечение, резко вы­
раженный болевой синдром (перфорация язвы), при­
ступы удушья, явное нарушение коронарного крово­
обращения, нарушения кровообращения II—III стадии, 
цирроз печени с варикозным расширением вен пище­
вода, асцит.

5. Методы исследования функций 
кишечника

а) Ф и з и ч е с к о е  исследование (осмотр, 
пальпация, перкуссия живота).

б) Л а б о р а т о р н о е  исследование: опре­
деление копрологических синдромов, указы­
вающих на преимущественное поражение то­
го или иного отдела кишечника и на состоя­
ние его функций. Различают копрологические 
синдромы (микроскопическое исследова­
ние) :

1) гастрогенный— наличие большого коли­
чества перевариваемой клетчатки, соедини­
тельнотканных волокон, мышечных волокон 
1 степени переваривания;

2) энтеральный — наличие большого коли­
чества мышечных волокон II—III степени пе­
реваривания, аморфного крахмала, мыл и 
жирных кислот;

3) панкреатогенный — наличие большого 
количества нейтрального жира, мышечных 
волокон II—III степени переваривания;
8* 115
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4) синдром недостаточности желчеотделе­
ния— наличие большого количества жирных 
кислот и мыл;

5) цекальный — обилие внутриклеточного 
крахмала, переваримой клетчатки и йодо- 
фильной флоры (палочки, кокки, клостридии).

6) колитический — наличие эпителиальных 
клеток, слизи, лейкоцитов и эритроцитов;

7) колидистальный — наличие гноя, крови 
и слизи на поверхности каловых масс.

в) Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  исследова­
ние: прослеживание пассажа бария по кишеч­
нику больного; иригоскопия — исследование 
кишечника после наполнения его бариевой 
взвесью через клизму и исследование после 
раздувания кишечника воздухом (выявляются 
сужения кишечника, изменения его стенки).

г) П р о к т о с и г м о с к о п и я  (см. Прило­
жения, рис. 8). Исследование дистального от­
дела толстого кишечника (30—35 сантимет­
ров). Противопоказания: обширные кровото­
чащие или тромбофлебитически измененные 
геморроидальные узлы, выраженный асцит, 
глубокие поражения стенки кишечника (флег­
мона, гангрена и др.).

6. Методы исследования функций 
печени и желчных путей

а) П е р к у с с и я ,  п а л ь п а ц и я  и и з м е ­
р е н и е  п е ч е н и  (см. Физическое исследо­
вание).

б) Изучение п и г м е н т н о й  ф у н к ц и и  
печени: определение количества билирубина 
в сыворотке крови (норма =  до 1 мг°/о) и 
его характера (прямой, непрямой); опреде­
ление желтушного индекса (сравнение интен-
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сивности окраски сыворотки крови со стан­
дартными растворами бихромата калия раз­
личной концентрации). Определение желчных 
пигментов и уробилина в моче, стеркобили- 
на— в кале (см. Приложения, рис. 9).

в) П р о т р о м б и н о в а я  ф у н к ц и я  пе­
чени: определение «протромбинового вре­
мени», протромбинового коэффициента и про­
тромбина плазмы (у здорового человека это 
время отличается от времени контрольного 
опыта на + 2  секунды, коэффициент =  95— 
105). Изучение протромбиновой функции пе­
чени имеет особое значение у больных со 
склонностью к тромбозам, у болеющих ате­
росклерозом, инфарктом миокарда, гиперто­
нической болезнью.

Определение протромбинового времени по Квику.
Метод выявляет активность не только протромбина, 

«о также V, VI и VII факторов плазмы. Некоторое 
влияние на этот показатель имеет антитромбин. Проба 
для определения самого протромбина малопригодна. 
Ее применение в порядке контроля целесообразно при 
лечении антикоагулянтами.

Т е х н и к а ,  К 0,1 мл оксалатной или цитра^ной 
плазмы добавляют 0,1 мл тромбокиназы и 0,1 мл М/40 
(0,548 г СаСЬ, хранившегося в эксикаторе, растворить 
в 100 мл. 0,85°/о NaCl). Устанавливают время сверты­
вания плазмы (отсчет по секундомеру). Для сравнения 
определяют протромбиновое время в нормальной плаз­
ме различных разведений.

Определение протромбина по Квику.
1) 0,1 мл оксалатной или цитратной плазмы, 

разведенной в вероналовом буфере (pH 
7,7);

2) 0,05 мл несодержащей протромбина 
бычьей сыворотки;

3) 0,05 мл сыворотки (источник VII фак­
тора).

к raf_ « п
8 *  к к 2 а§ |с га 9 о

'Й  в  *  
§

Добавляют;
4) 0,1 мл вероналового буфера pH 7,7
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5} 0,1 мл раствора тромбокиназы добавляют через 
30 секунд;

6) 0,01 мл М/40 хлористого кальция.
Отмечают (по секундомеру) время свертывания.
Норма свертывания=26—32 (в среднем 30,1) се­

кунды.
Реактивы: 1)' Раствор тромбокиназы: 0,1 г сухого се­

рого вещества человеческого мозга взвеши­
вают в 3 мл 0,85°/о NaCl, нагревают в па­
рах при 50° 10—15 минут, при встряхивании.

Центрифугируют 1—2 минуты при неболь­
шом числе оборотов. Жидкость отсасывают 
пипеткой.

2) Вероиаловый буфер Оврена или Ми- 
хаэлиса.

3) Бычья сыворотка, не содержащая про­
тромбина: 1 мл бычьей плазмы + 0,1 г,
Ва S04, встряхивают 3 минуты, центрифуги­
руют не менее 10 минут при 3000 оборотах 
в минуту. В такой плазме содержатся фиб­
риноген и факторы V, VIII (протромбин 
и факторы VII, IX, X — отсутствуют).

г) Б а р ь е р н а я ф у н к ци я печени (про­
ба с бензойнонатриевой солью) основана на 
способности печени синтезировать гиппуро- 
вую кислоту. Данная способность в различ­
ной мере утрачивается при поражениях пе­
чени и выражается в уменьшении количества 
выделяемой гиппуровой кислоты после при­
ема бензойнонатриевой соли. При изменени­
ях в почках проба противопоказана.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Утром, натощак, 
после опорожнения мочевого пузыря, больному пред­
лагают легкий завтрак (1 стакан некрепкого и 'неслад­
кого чаю с 50 граммами белых сухарей). Через час 
после завтрака больной принимает 4 г бензойно­
натриевой соли, запивая ее одним стаканом кипя­
ченой воды. В конце каждого последующего часа 
(в течение 4-х часов) он собирает порции мочи (4), в 
которых определяется количество гиппуровой кислоты 
(в граммах) и перечисляется на содержание бензой-
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нонатриевой соли (умножением на коэффициент 0.68).
При достаточной барьерной функции печени за пер­

вые два часа должно выделиться 66—68 процентов бен­
зойнонатриевой соли, а за четыре часа — 86—88 про­
центов.

д) Б е л к о в а я  ф у н к ц и я  печени харак­
теризуется определением общего белка в сы­
воротке крови (норма = 6—9%), альбуми- 
но-глобулинового коэффициента (норма =  
= 1,5—2,3), рядом белковых проб (Таката- 
Ара, Вельтмана, веронал-тимоловая, суле­
мовая и кадмиевая) и электрофоретическим 
исследованием белков сыворотки крови. Ни 
одна из названных проб, отдельно взятая, не 
дает отчетливого представления о белковой 
функции печени — нужно одновременно ста­
вить не менее 3-х проб. Пробы не ориенти­
руют в отношении характера белков — это 
клинические пробы.

Т е х н и к а  с у л е м о в о й  п р о б ы .
К 0,5 мл негемолизированной сыворотки (кровь 

берется не ранее чем за 3 часа до произ­
водства пробы) прибавляют 1 мл 0,85°/о NaC! и титру­
ют из микробюретки 0,1°/о раствором сулемы до стой­
кого помутнения. Норма =  1,8—2,4 мл этого раствора.

е) У г л е в о д н а я  ф у н к ц и я  п е ч е н и .
1) Гликемическая кривая в оценке углеводной функ­

ции печени имеет относительное значение. При этом 
оцениваются; исходный уровень сахара крови, уровень 
сахара крови к концу 3-го часа исследования, вели­
чина гликемического коэффициента (норма 1,3—2).

Изучение уровня сахара крови с графическим его 
изображением (гликемическая кривая) после дачи ис­
следуемому глюкозы: утром, после опорожнения боль­
ным мочевого пузыря (и, если возможно, кишечника) 
у него берут из пальца кровь для определения сахара, 
затем дают выпить раствор 50 г глюкозы в 200 мл ки­
пяченой воды комнатной температуры, после чего 2 ра­
за, через каждые 15 минут, а потом через каждые 1/2 
часа, в течение 3 часов (после нагрузки глюкозой).
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повторяют взятие крови из пальца для определения в 
ней содержания сахара. Определение сахара произво­
дят по Хагедорну и Иенсену. Полученные (в мг %) 
цифры представляют в графическом изображении на 
системе координат (гликемическая кривая).

2. Исследование по методу Штауба—Трауготта 
(см. Функциональные пробы поджелудочной железы).

3. Проба с нагрузкой галактозой: утром, натощак, 
после предварительного опорожнения мочевого пузы­
ря (эта моча служит контролем), больной выпивает 
раствор 40 г галактозы в 400 мл кипяченой воды ком­
натной температуры; через каждый час больной соби­
рает мочу, до тех пор, пока в ней не будет определять­
ся сахар (качественная проба): в каждой порции мочи 
титрометрическим способом или поляриметром опреде­
ляют количество сахара, полученные величины сумми­
руют и сумму умножают на 0,87 (пересчет с галактозы 
на глюкозу). У здорового человека выделение глюко­
зы не должно превышать 2,7 г и, как правило, закан­
чивается через час после приема раствора галактозы. 
Выделение глюкозы свыше 2,7 г считается показателем 
нарушения углеводной функции печени.

Результаты исследования углеводной функции пече­
ни при нагрузке больного галактозой можно предста­
вить и в графическом изображении, при этом сниже­
ние гликемической кривой позже 1 часа 30 мин. от мо­
мента введения раствора галактозы расценивается как 
указание на нарушение углеводной функции печени.

При проведении указанных функциональных проб 
следует учитывать состояние пищеварительного тракта, 
а также секреторную и моторную функции желудка.

4. Проба с левулезой ( фруктозой). Утром, натощак, 
после опорожнения мочевого пузыря, больной выпива­
ет в стакане (200 мл) чаю или кофе 50—100 г левуле­
зы. В течение последующих 12 часов, каждые 2 часа, 
исследуется моча на содержание левулезы (проба Се­
ливанова). Результаты пробы считаются положитель­
ными, если в течение указанного времени выделится 
с мочой больше 2—3 г левулезы.

Здоровая печень не пропускает левулезу, превращая 
ее в гликоген. Однако проба не всегда ориентирует в 
состоянии печени. Ее показания следует контролиро­
вать какой-либо другой пробой, применяемой в изуче­
нии углеводной функции печени. Согласно Штраусу, 
проба наиболее ценна при циррозах печени.

5. Проба Кугельмана. Утром, «атощак, испытуемому
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вводится 1 мл адреналина (1:1000)'. Определяется со­
держание сахара в крови так, как это выполняется при 
пробе с глюкозой. Определяется гликемический коэф­
фициент: отношение максимальной цифры сахара кро­
ви к цифре, полученной натощак. Коэффициент ниже 
1,5 указывает на марушение углеводной функции пе­
чени.

П р и м е ч а н и е .  В изучении углеводной функ­
ции печени следует пользоваться 2—3 пробами.

ж) О п р е д е л е н и е  у р о в н я  о б щ е г о  
х о л е с т е р и н а ,  свободного холестерина и 
эстеров холестерина в сыворотке крови. Оп­
ределение только общего холестерина не ори­
ентирует в отношении липидной функции пе­
чени.

з) Печень — депо крови. Под влиянием 
минимальных количеств адреналина (0,01— 
0,05 мг на килограмм веса) п е ч е н ь  о с в о ­
б о ж д а е т  до 59 п р о ц е н т о в  с в о е г о  
в е с а  (что зависит, по-видимому, от опорож­
нения печеночных вен). Данный прием мож­
но использовать при определении силы цир­
ротических изменений в печени.

и) Д у о д е н а л ь н о е  з о н д и р о в а н и е ,  
как метод функционального исследования 
желчного пузыря и желчных путей (см. Фи­
зическое исследование).

к) Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  исследова­
ние печени и желчных путей. Исследование 
последних достигается холецистоангиографи- 
ей, с помощью контрастных веществ, вводи­
мых больному внутрь или внутривенно.

Т е х н и к а  подготовки больного к холецистогра- 
фии: накануне исследования, с 15 часов, больной не 
принимает пищи; с 18 до 19 часов, каждые 10 минут, 
он принимает по 1 грамму билитраста с 10 граммами 
сахара (6 г билитраста), запивая боржомом или содо­
вой водой (500 мл 1°/о pacTBOipa бикарбоната натрия);
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в 22 часа и в 7 часов утра следующего дня; больному 
производятся опорожнительные клизмы, в 9 часов — 
рентгенография, которая повторяется через 10—15 ми­
нут после приема больным яичных желткоз (вызывает 
опорожнение желчного пузыря) и через 24 часа.

Отмечается характер и форма тени желч­
ного пузыря (гомогенная, с просветления­
ми, — камни; деформированная перипроцес- 
сом, спайками), его смещаемость, локализа­
ция боли, время опорожнения желчного пу­
зыря. Иногда холецистография сочетается с 
заполнением бариевой взвесью желудка и ки­
шечника (для необходимой ориентировки в 
межорганных отношениях).

7. Методы исследования функций 
поджелудочной железы

а) Ф и з и ч е с к о е  исследование (см. 
выше).

б) О п р е д е л е н и е  д и а с т а з ы  в моче 
по Вольгемуту (диастазурия при острых пан­
креатитах, при остром отеке поджелудочной 
железы, ограниченных некрозах; норма =  
16—64 ед.). Диастазурия определяется нато­
щак и после пищевой нагрузки (200 г рисо­
вой каши, 5 г сливочного масла и 25 г саха­
ра), через 2 — 4 часа. У здоровых людей 
через 2 часа после нагрузки количество диас­
тазы в моче уменьшается, а к концу 4-го ча­
са возвращается к исходной величине.

в) Определение л и п а з ы  в сыворотке кро-1. 
ви (имеет значение при хронических панкре­
атитах, склерозах поджелудочной железы).

Определение липазы в крови (Hanriot):
il мл сыворотки -)-5 мл 1°/о монобутирина смешать;

смесь держать в термостате в течение 1 часа (37—38°). 
Титруют п/50 раствором NaOH.
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г) Определение а т о к с и л р е з и с т е н т -  
ной л и п а з ы  (имеет значение при хрониче­
ских панкреатитах и склерозах поджелудоч­
ной железы).

д) Определение п а н к р е а т о г е н н о г о  
копрологического синдрома (см. выше).

е) Исследование г л и к е м и ч е с к о й  к р и ­
вой -с двойной нагрузкой глюкозой (по 
Штаубу — Трауготту). Обращается внима­
ние на исходный уровень сахара в крови (ги­
пергликемия), величину подъема уровня са­
хара крови после первой и второй нагрузок 
(гликемический коэффициент больше 2, дву­
горбая кривая) и на уровень сахара в крови 
после 3-х часов от начала исследования (пре­
вышаем исходный).

ж) Выявление э ф и р о р а с т в о р и м о й  
ф р а к ц и и  б и л и р у б и н а  в сыворотке 
крови (при затруднении оттока из поджелу­
дочной железы).

з) Определение ф е р м е н т о в  п о д ж е л у ­
д о ч н о й  ж е л е з ы  в п а н к р е а т и ч е ­
с к о м (дуоденальном) с о к е  натощак и в 
четырех пятнадцатиминутных порциях этого 
сока, полученных после рефлекса Долинского 
(введение через зонд 50 мл 0,5% раствора 
соляной кислоты — естественный возбудитель 
секреции поджелудочной железы); концент­
рация ферментов после рефлекса должна на­
растать.

и) П р о б а  с н е й т р а л ь р о т  использует­
ся для характеристики выделительной функ­
ции поджелудочной железы: после получения 
панкреатического (дуоденального) сока на­
тощак больному подкожно вводят 1 мл (-про­
центного стерильного раствора нейтральрот; 
вызывают рефлекс Долинского и в течение ча-
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са получают пятиминутные порции сока. При 
хронических заболеваниях поджелудочной 
железы выделение краски скудное и длитель­
ное, при острых — обильное и быстрое. Нор­
мальное время: начало спустя 15—20 минут, 
после введения нейтральрот, длительность вы­
деления =  20—25 минут.

к) Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  исследова­
ние поджелудочной железы имеет относитель­
ное значение и применяется для распознава­
ния камней поджелудочной железы. Предпри­
нимаются попытки проведения рентгенологи­
ческого исследования с применением конт­
растного вещества, вводимого в брюшную 
аорту и проникающего в сосуды железы. Не­
которое диагностическое значение имеет пнев- 
моперитонеум с последующей рентгенографи­
ей.

8. Методы исследования функций почек

а) П р о б а  С. С. З и м н и ц к о г о  ста­
вится для предварительной ориентации в от­
ношении фильтрационной, концентрационной 
и адаптационной способностей почек, ритма 
их работы. Может служить косвенным пока­
зателем функционального состояния нервной 
системы больного. Противопоказаний для 
проведения пробы нет. Режим для ее проведе­
ния — обычный. Результаты исследования ре­
гистрируются так, как указано на таблице 8.

Функция почек считается достаточной, если 
ОД не менее 1500 мл, а ДД составляет не ме­
нее 2/з—®/4 ОД. Колебания удельного веса у 
здорового человека от 1005—1007 до 1025— 
1028. Проба Зимницкого при повторной ее по-
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Т а б л и ц а г 8

Проба С. С. Зимницкого

Дата и часы Количество 
в мл

Удельный
вес

Хлориды
мочи

3 9
иГОгг 12о>
3я 15
CD
QJЯ=3 18

3 21<JГОгг 24о
3я 3гго
X 6

ОД общий диурез . . . .  
ДД — дневной диурез . . 
НД — ночной диурез . . .

2
ДД (дневной диурез) = -д - —  общего диуреза 

4 (ОД)

становке дает возможность проследить ход 
болезни и эффективность проводимого лече­
ния.

б) П р о б а  Ф о л ь г а р д а  (на р а з в е ­
де ние )  выявляет способность почек к разве­
дению. Проба проводится только тогда, когда 
при исследовании почек по Зимницкому не 
получено ни одной порции мочи низкого удель­
ного (не более 1005) веса. Противопоказания: 
выраженные отеки, гипертензия, недостаточ­
ность кровообращения, выраженный атеро­
склероз, эндокринные расстройства, органи-
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ческие заболевания центральной нервной си­
стемы, эпилепсия.

Р е ж и м :  проба проводится в течение 4 часов, нато­
щак, больной должен находиться в постели.

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  Больному после 
опорожнения мочевого пузыря предлагается выпить 
1500 мл воды или жидкого чаю. После этого через каж­
дые 30 минут собирается моча (8 порций), измеряется 
количество мочи в каждой порции и удельный вес ее.

Результаты: способность почек к разведению счита­
ется достаточной, если удельный вес мочи после водной 
нагрузки снижается до 1002—1004, если за первые два 
часа выделится 50—60 процентов принятой больным 
жидкости, а за четыре часа— 100 процентов или боль­
ше.

в) П р о б а  Ф о л ь г а р д а  (на к о н ц е н т ­
р а ци ю)  выявляет концентрационную спо­
собность почек. Ставится, если при исследо­
вании почек по Зимницкому не получено ни 
одной порции мочи высокого удельного (не 
менее 1020—1025) веса.

Противопоказания: депурационная недоста­
точность почек, отеки, лихорадка, интоксика­
ции, обезвоженность организма, значительная 
дистрофия, тромбоэмболический синдром.

Р е ж и м :  проба проводится в течение суток, когда 
больной находится на определенном пищевом режиме 
(100 г вареного мяса, 200 г творога, 2 крутых яйца, 
100 г черного хлеба, 500 мл воды; соль исключена).

Во время исследования больной находится в посте­
ли; моча собирается по мере потребности.

Определяются количество мочи (в каждой порции)), 
ее удельный вес, отмечаются интервалы между моче­
испусканиями.

Результаты: концентрационная способность почек 
считается достаточной, если за время исследования бы­
ло не более 3—4 мочеиспусканий и удельный вес мочи 
повышается до 1025—1030, а дневной диурез значи­
тельно превышает ночной.
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г) К о н с т а н т а  А н б а р а  (депурацион- 
ная проба) определяется для выявления азо­
товыделительной функции почек. Противопо­
казаний нет. Режим постельный. Определяет­
ся количество мочевины в венозной крови, 
взятой у больного натощак, и в суточном ко­
личестве мочи.

Расчет по формуле:
1У!

D -70 /  С  где 
5-р

U r— мочевина в гфаммах на литр крови,
D — мочевина в граммах, выделенная с мочой за 

сутки,
С — мочевина в граммах в 1 литре мочи, 5 и 70 — 

коэффициенты,
Р — вес больного в день исследования (в кг).
Результаты: азотовыделительная функция почек счи­

тается достаточной, если константа Анбара (К) =0.06— 
0,08.

д) К р е а т и н и н о в а я  п р о б а  Р ё б е р  - 
г а (депурационная) ставится для выявления 
клубочковой фильтрации и канальцевой ре­
абсорбции. Противопоказаний нет.

После того, как было доказано, что креати­
нин у человека выделяется не только через 
клубочки, но и через канальцы, значение кре­
атининовой пробы расценивается как ориенти­
ровочное.

Р е ж и м :  больной должен быть натощак и на вре­
мя исследования оставаться в постели; через 30 ми­
нут после опорожнения мочевого пузыря у него берет­
ся венозная кровь, через час — собирается моча (часо­
вая порция, при необходимости может быть взята ка­
тетером); в крови и в моче определяется концентрация 
креатинина.
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Расчеты :X
1) -gjj-= U мл мочи, где

X — количество мочи в мл, выделенное за час,
U — количество мочи в мл, выделенное в 1 минуту. 

Креатинин мочи в мг И
2> Креатинин крови в мг И *= Ckr (концентрацион­

ный индекс)
3) Скг-U= F  (величина клубочковой фильтрации в 

1 минуту),

4)
(К — U )-100

— -р------- =  R (величина канальцевой реабсорб­
ции в %)

Результаты: достаточная клубочковая фильтрация 
составляет 60—150 мл в 1 минуту; канальцевая реаб­
сорбция — 98,5—99 процентов. Известное значение 
представляет отношение реабсорбции к фильтрации, 
выраженное в процентах.

При оригинальной постановке данной пробы прово­
дится нагрузка креатинином.

е) П р о б а  К а у ф м а н а  применяется для 
выявления скрытых отеков (недостаточность 
кровообращения, заболевания почек, отеки 
другого происхождения).

Противопоказания: явные отеки и состояния, 
противопоказанные для водной нагрузки.

Р е ж и м  — постельный. Больному при положении в 
постели дают натощак, после опорожнения мочевого 
пузыря, каждый час (6 раз), по 150 мл некрепкого 
чаю или воды и собирают часовые порции мочи. Через 
3 часа поднимают ножной конец кровати, а вместе с 
ним и нижнюю половину тела больного. Пробу продол­
жают. Результаты оформляют так:

Т а б л и ц а  9
Проба Кауфмана

Ч а с ы Количество мочи 
в мл Удельный вес

7 -  8
8 -  9
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Продолжение

Ч а с ы Количество мочи 
в мл Удельный вес

9 -1 0
10-11
11-12
12-13

При наличии скрытых отеков порции мочи после 
перемены положения больного (поднятие ножного кон­
ца кровати) становятся больше, а удельный вес мочи 
падает.

Пробу Кауфмана целесообразно проводить парал­
лельно с пробой на гидрофильность тканей (проба 
Мак Клюра и Олдрича): на предплечье, строго внутри- 
кожно, вводится 0,2 мл изотонического раствора пова­
ренной соли; полученный волдырь рассасывается в те­
чение 50—90 минут; ускорение рассасывания свидетель­
ствует о повышенной гидрофильности тканей — о скры­
тых отеках, а также о повышенной проницаемости ка­
пилляров.

ж) П р о б а  В и о л я  контролирует восста­
новление кровообращения в почках в периоде 
клинического выздоровления после острого 
нефрита.

Р е ж и м :  в течение 3-х часов исследования боль­
ной находится натощак и в постели (клиностатическая 
проба Виоля) или на обычном палатном режиме (ор­
тостатическая проба Виоля).

Ортостатическая проба ставится в том случае, если 
клиностатическая проба не устанавливает расстройств 
почечного кровообращения.

Больному (после опорожнения им мочевого пузыря, 
определения гидрофильности тканей и взвешивания) 
каждые 30 минут дают по 200 мл воды или жидкого 
чаю (6 раз) и собирают получасовые порции мочи 
(6 порций). В каждой порции определяют количество 
и удельный вес мочи.
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Результаты: кровообращение в почках можно счи­
тать достаточным, если в каждой порции будет не ме­
нее 150—200 мл мочи, а за время исследования выде­
ляется не менее 2/3 введенной жидкости и если, к тому 
же, вес больного и гидрофильность его тканей не уве­
личиваются.

з) П р о б а  с ф е н о л с у л ь ф о н ф т а л е -  
и н о м (фенолрот) для определения секреции 
канальцев.

Т е х н и к а  п р о б ы:  1) за 10—20 минут до вве­
дения краски исследуемому предлагают выпить два 
стакана кипяченой воды комнатной температуры с 
целью повышения диуреза; 2) непосредственно перед 
введением краски больной опорожняет мочевой пузырь; 
3) .внутривенно или внутримышечно вводят 1 мл 0,6- 
процентного стерильного раствора фенолрот; 4) через 
1 час 10 минут и потом еще через 1 час больной соби­
рает мочу, каждый раз в отдельную посуду; 5) обе 
порции мочи доводятся водой до 1 литра, в них до­
бавляется по 5 мл 10-процентного раствора едкого нат­
ра; 6) колорнметрируют (сравнивают со стандартным 
0,6 мг°/о раствором краски).

Оценка пробы: здоровые 'почки выводят за первый 
час 40—60 процентов, а за 2 часа — 60— 75 процентов 
введенного количества краски.

и) П р о б а  с и н у л и н о м .  Инулин — 
крахмаловидный полимер фруктозы. Раство­
ряется в горячей воде. В крови гидролизу не 
подвергается.

Выводится почками в неизмененном виде. Фильтруется 
через клубочки, не реабсорбируется и не секретируется 
в канальцах. Выведение инулина (МД) прямо пропор­
ционально его концентрации в крови (П).

- МД
^ И Н

Оин — коэффициент очищения инулина. У человека 
от инулина очищается 120 мл плазмы крови в минуту, 
за то же время от креатинина — 170 мл. Отношение 
коэффициентов очищения креатинина и инулина у че­
ловека =  1,40.
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VI. ВАЖНЕЙШИЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Мокрота

С у т о ч н о е  к о л и ч е с т в о '  м о к р о т ы  
собирается при любом заболевании дыхатель­
ного аппарата, но особенно большое значение 
это имеет в распознавании и наблюдении за 
течением нагноительных процессов в легких.

1) М а к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о ­
вание :  а) запах мокроты, б) цвет, в) проз­
рачность, г) характер мокроты (серозная, 
слизистая, гнойная, геморрагическая, смешан­
ная), д) разделение на слои (двухслойная— 
при абсцессе легкого, трехслойная — при 
гангрене легкого) и е) примеси.

2) М и к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о ­
в а н и е .  Берется свежевыделенная мокрота. 
В нативном мазке определяют: слизь, лейко­
циты, эритроциты, эпителиальные клетки, 
«клетки сердечных пороков», эластические 
волокна, спирали Куршмана, кристаллы Шар- 
ко-Лейдена, кристаллы жирных кислот, гема- 
тоидина, холестерина; грибки, обрывки тка­
ней, детрит.

Э л а с т и ч е с к и е  в о л о к н а .  4—5 мл 
мокроты вливают в пробирку, прибавляют 
равное количество 10-процентного раствора 
едкого натра, взбалтывают, нагревают до го­
могенизации, прибавляют 2—4 капли однопро­
центного спиртового раствора эозина. Цент­
рифугируют. Эластические волокна окраши­
ваются в розовый цвет.

3) Б а к т е р и о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о ­
в а н и е .

О к р а с к а  м и к о б а к т е р и й  т у б е р к у -
9« 131
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л е з  а по Ц и л ь - Н е л ь с е н у .  Тонкий ма­
зок мокроты фиксируют над пламенем горел­
ки, на фиксированный препарат кладут по­
лоску фильтровальной бумаги и на нее нали­
вают раствор карболового фуксина Циля; на­
гревают до появления паров, снимают бумаж­
ку, препарат ополаскивают водой и погружа­
ют в солянокислый спирт (3 части соляной 
кислотыф-97 частей спирта) до обесцвечива­
ния, ополаскивают водой, докрашивают вод­
ным раствором метиленовой сини (30 секунд).

Карболовый фуксин Циля: 1 г основного
фуксина растирают в ступке с 10 мл спирта, последо­
вательно добавляют 5 мл фенола и до 100 мл воды.

Разведенный фуксин Пфейффера: 1 часть карболо­
вого фуксина Циля и 9 частей воды; приготовляют ех 
tempore.

Раствор метиленовой сини: 2 г метиленовой сини,
0,5 г буры и воды до 100 мл.

М е т о д  к о н ц е н т р а ц и и  м и к о б а к ­
т е р и й  т у б е р к у л е з а .  Мокроту (суточ­
ное количество или, при обильном ее отделе­
нии, собранное за несколько часов) вместе с 
равным количеством 0,5-процентного раство­
ра едкой щелочи встряхивают в пробирке 
(или в колбочке) в течение 10 минут, нагре­
вают 30 минут на водяной бане при 60°; до­
бавляют 1 мл ксилола (или газолина) и 
200 мл воды; встряхивают 10 минут, оставля­
ют на 15—20 минут, чтобы ксилол собрался 
на поверхности; ксилол отсасывают и из него 
готовят мазки, высушивают, промывают эфи­
ром, окрашивают по Циль-Нельсену.

О к р а с к а  по Г р а м у .  На фиксирован­
ный препарат кладут полоску фильтроваль­
ной бумаги и наливают 5-процентный раствор 
метилвиолета на одну минуту. Бумажку сни­
мают, на препарат наливают раствор Люго-
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ля (на одну минуту). Обесцвечивают 96°спир­
том, ополаскивают водой, докрашивают раз­
веденным фуксином в течение 15—30 секунд, 
промывают, высушивают. Грамположительные 
бактерии (палочки дифтерии, пневмококки, 
микобактерии туберкулеза, стрептококки, си­
биреязвенные палочки) окрашиваются в фио­
летовый цвет; грамотрицательные (бактерии 
дизентерии, гонококки, менингококки, палоч­
ки Эберта) — в красный.

П р и м е ч а н и е .  Грамположительные бактерии 
отличаются от грамотрицательных содержанием в 
наружных слоях магниевой соли рибонуклеиновой 
кислоты.

О к р а с к а  п а л о ч к и  д и ф т е р и и .  Ре­
активы: 1) 0,1 г метиленовой сини в 2 мл 96° 
спирта; добавляют смесь 95 мл воды с 5 мл 
уксусной кислоты, 2) 0,2 г бисмарк-браун в 
100 мл горячей воды или 0,25 г хризоидина в 
75 мл кипяченой воды.

О к р а с к а :  на фиксированный препарат 
наливают первый реактив на 2 минуты, смы­
вают водой, докрашивают несколько секунд 
вторым реактивом, ополаскивают, просушива­
ют; палочка дифтерии окрашивается в желто­
ватый цвет, зерна Бабеш-Эрнста — в темно­
синий.

Т и п ы  п н е в м о к о к к о в .  1. Микроагглютинация 
по Сабину. Мокроту болеющего пневмонией вводят 
внутрибрюшинно мыши или морской свинке. На пред­
метное стекло наносят три капли: по одной капле типо­
специфических сывороток первой и второй групп и од­
ну каплю изотонического раствора поваренной соли. 
К каждой из этих капель добавляют по одной капле 
экссудата из брюшной полости инфицированного лабо­
раторного животного (через 6—24 часа после зараже­
ния). Пневмококки представляются более крупными, 
капсула их набухает в капле типоспецифической сы­
воротки, соответствующей типу пневмококка.
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2. Определение типа пневмококков по Нейфельду— 
Сабина—Этингер—Тульчинской. На покровном стекле, 
края которого смазываются вазелином, ушко (1 мл) 
платиновой петли свежесобранной мокроты смешивает­
ся с равным количеством неразведенной типоспецифи­
ческой сыворотки I, II, III типов. Тем же ушком к 
каждому препарату (их три) прибавляют раствор 
(1:5) метиленовой сини Лёффлера. Препарат заделы­
вается в стекло с луночкой и помещается в термостат 
на 15 минут. Висячая капля исследуется иммерсион­
ной системой в затемненном поле зрения.

Результаты: набухание капсулы (особенно у пнев­
мококков II и III типа) в виде широкого поля, с резко 
очерченной границей синеокрашешшго диплококка.

У с т а н о в л е н и е  ч у в с т в и т е л ь н о ­
сти м и к р о б н о й  ф л о р ы  м о к р о т ы  к 
в и д у  а н т и б и о т и к а  (к выбору вида 
антибиотика в лечении больного пневмонией).

В чашки Петри, на засеянный мокротой 
больного агар, помещают стерильные кру­
жочки фильтровальной бумаги (диаметром 
1 —1,5 см), предварительно смоченные раство­
рами различных антибиотиков; оставляют в 
термостате при 37° на 24 часа. Наибольшая 
зона просветления (нет микробного роста) 
будет вокруг кружочка, смоченного раство­
ром антибиотика, к которому наиболее чув­
ствительна микробная флора мокроты данно­
го больного.

2. Кровь

П е р е ч е н ь  п р е д м е т о в ,  н е о б х о д и ­
мых при в з я т и и  к р о в и :  вата, 96° спирт, 
эфир, дистиллированная вода, п/10 раствор 
соляной кислоты, жидкость Говерса, жидкость 
Гайема, игла Франка, гемометр, смесители, 
маленькие фарфоровые чашечки для жидко­
стей, 14-процентный раствор сульфата маг­
незии, раствор бриллианткрезилблау, пред-
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метные стекла, шлифованное стекло, тетрадь 
для записей, кусочек фильтровальной бумаги, 
полотенце.

С ч е т н а я  к а м е р а  Г о р я е в а .  Сетка 
камеры состоит из 15 рядов, каждый из ко­
торых разделен на 15 больших квадратов. 
Площадь каждого квадрата = 1/25 мм2, пло­
щадь всей сетки =  9 мм2. При подсчете лейко­
цитов следует пользоваться всей сеткой (во 
всех 15 рядах).

Формула расчета: !
а -10-10 (при разведении), гл„

Л  =  g 1 i 10 где

Л — число лейкоцитов в 1 мм3 крови, 
а — число лейкоцитов, сосчитанных в ка­

мере.
Жидкость Гайема для подсчета лейкоцитов: ледя­

ной уксусной кислоты 1 мл, генциан-виолета 0,5 грам­
ма, воды до 200 мл.

Жидкость Говерса для подсчета эритроцитов: суль­
фата натрия 12,5 грамма, уксусной кислоты 3,3 мл, 
воды до 200 мл.

О к р а с к а  р е т и к у л о ц и т о в .  На обез­
жиренном предметном стекле, нагретом над 
пламенем спиртовой горелки, готовят тонкие 
мазки из раствора бриллианткрезилблау, под­
сушивают. На тонкий слой краски наносят 
мазок крови; помещают во влажную камеру 
(чашка Петри с полосками влажной фильтро­
вальной бумаги) на 3—5 минут. Высушивают 
на воздухе. Рассматривают иммерсионной 
системой. Норма ретикулоцитов в перифериче­
ской крови =  2—8 на тысячу эритроцитов.

П р и м е ч а н и я .
1. Раствор (0,15°/о) бриллианткрезилблау в одно­

процентном растворе оксалата калия.
2. Подсчет ретикулоцитов в счетной камере: кровь
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набирают в смеситель, разводят раствором (0,05 брил- 
лианткрезилблау в 100 мл 0,85°/« NaCl) при темпера­
туре 16—18°, смешивают; подсчет с иммерсионной 
системой не раньше чем через 40 минут после смеши­
вания.

О к р а с к а  т е л е ц  Г е й н ц а .  На пред­
метное стекло наносят по капле крови и раст­
вора метил-виолета (1% раствор в 0,85% 
растворе хлористого натра), накрывают по­
кровным стеклом.

Тельца Гейнца находят при отравлении ве­
ществами, ведущими к образованию метгемо- 
глобина.

Б а з о ф и л ь н а я  з е р н и с т о с т ь  в эри­
троцитах лучше всего обнаруживается при 
окраске мазков крови по Паппенгейму.

О к р а с к а  э о з и н о ф и л о в  по Р а н ­
д о л ь ф у .  Готовят два раствора: 1) 0,1-про- 
центный раствор метиленовой сини в пропи- 
ленгликоле (50 мл)-(-дистиллированная вода 
(50 мл); 2) 0,1-процентный раствор флокси- 
на в пропиленгликоле (50 мл)-(-дистиллиро­
ванная вода (50 мл). Перед употреблением 
растворы смешивают в равных пропорциях. 
Смесью разводят кровь в смесителе, подсчет 
в счетной камере.

О к р а с к а  э о з и н о ф и л о в  по Д у н г е -  
ру. Готовят смесь: 10 мл 1-процентного вод­
ного раствора эозина, 10 мл ацетона и 80 мл 
дистиллированной воды. В смеситель для 
лейкоцитов набирают кровь до метки 1, до 
метки 11 дополняют указанной смесью. 
Оставляют на 2—3 часа. Считают в счетной 
камере.

Т о л с т а я  к а п л я .  Иглой Франка нано­
сят укол в палец. Выступающие капли крови 
собирают предметным стеклом путем при-
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косновения к поверхности капли — набира­
ют «островок» из капель крови. После этого 
стекло устанавливают в штативе под неболь­
шим наклоном так, чтобы «островок» крови 
понемногу сползал по стеклу — образуется 
«продолженная» капля. Высушивают, деге- 
моглобинизируют повторным (дважды) нали­
ванием на каплю дистиллированной воды (3— 
5 минут), после высушивания наливают раст­
вор краски Романовского—Гимза (1—2 кап­
ли на 1 мл воды) на 20—30 минут. Краску 
удаляют путем осторожного вытеснения ее 
(приливать с одного конца) водой. Высуши­
вают.

Фиксация мазков крови. Для фиксации применяют: 
метиловый спирт (метанол) — 3—5 минут, смесь Ни­
кифорова (алкоголь + эфир)—20—30 минут.

О к р а с к а  м а з к о в  по Р о м а н о в с к о ­
му—Гимз а .  На высушенный (на воздухе) 
и фиксированный препарат наливают раствор 
краски Романовского—‘Гимза (1—2 капли на 
1 мл воды). Продолжительность окрашивания 
определяется опытным путем. Краску смыва­
ют. Препарат высушивают на воздухе.

Для приготовления раствора краски Романовско­
го— Гимза нужно брать нейтральную воду, что опре­
деляют с помощью гематоксилина: если через 5 минут 
после прибавления его в воду не появится фиолетовой 
окраски, добавляют по каплям однопроцентный раствор 
бикарбоната натрия до ее появления.

О к р а с к а  по П а п п е н г е й м у .  На не­
фиксированный мазок наливают на 3 минуты 
краску Май Грюнвальд, сюда же, не сливая 
краски, наливают равное количество воды, 
смешивают легким покачиванием стекла, че-
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рез 3 минуты смесь сливают и наливают раст­
вор краски Романовского—Гимза на 15—20— 
30 минут. Ополаскивают водой. Высушивают.

О п р е д е л е н и е  п р о д о л ж и т е л ь н о ­
с т и  к р о в о т е ч е н и я .  Укол иглой Франка 
в ладонную поверхность первой фаланги сред­
него (или безымянного) пальца левой руки 
(острие иглы выдвигается не более чем на 
2 мм). Определяют время (по секундомеру) 
от момента нанесения укола до появления 
первой капли крови (латентный период; нор­
ма =10—15 секунд). Выступающие капли кро­
ви собирают легким прикосновением фильтро­
вальной бумажки к поверхности капли через 
каждые 10 секунд. В норме продолжитель­
ность кровотечения не превышает 3 минут.

И с с л е д о в а н и е  на  в о з б у д и т е л е й  
м а л я р и и  ведется в толстой капле (взятие 
и обработка указаны выше) и в мазке. Кровь 
для исследования берется на высоте приступа, 
во время падения температуры и тотчас пос­
ле падения ее. Иногда возникает необходи­
мость исследовать кровь через каждые 3 ча­
са, в течение суток, — «паразитарный про­
филь».

И с с л е д о в а н и е  на  с п и р о х е т у  в о з ­
в р а т н о г о  т и ф а .  Кровь (толстая капля 
и тонкий мазок) берут на высоте волны забо­
левания. Толстую каплю обрабатывают, как 
при исследовании на плазмодии малярии. Ма­
зок окрашивают по общим правилам.

О к р а с к а  с п и р о х е т  по Оно.  Высу­
шенный мазок крови в течение 15 минут фик­
сируют 10-процентным раствором формалина. 
Ополаскивают водой. Погружают в 1—5-про­
центный раствор перманганата калия. Опо­
ласкивают водой. Высушивают. Спирохета
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Обермейера окрашивается при 60° в течение 
3—24 часов.

Р е а к ц и я  П а у л ь  Б у н н е л я .  Приме­
няют в распознавании инфекционного моно- 
нуклеоза и листереллёза: в крови данных
больных повышается содержание веществ, аг­
глютинирующих бараньи эритроциты; сыво­
ротка нормальной крови агглютинирует эри­
троциты барана в разведении не более чем 
1:4. При указанных заболеваниях агглютина­
ция иногда получается в разведении сыворот­
ки 1:1000—1:2000. Результат реакции счита­
ют положительным, если эритроциты барана 
агглютинируются сывороткой больного в раз­
ведении 1:16 и выше.

Б и у р е т о в а я  п р о б а  (реакция Пиот­
ровского) . К 2—3 мл сыворотки крови прили­
вают 3—4 мл 10-процентного раствора едкого 
калия, сюда же по каплям прибавляют 0,5- 
процентный раствор сульфата меди. Показа­
телем положительного результата реакции бу­
дет появление сине-фиолетового или розово­
фиолетового окрашивания. Реакция имеет 
большое значение в распознавании гепатар- 
гии.

П р о б а  В е л ь т м а н а .  Из основного 
раствора (10%) безводного хлористого каль­
ция (высушивают в эксикаторе) готовят ряд 
разведений (0,1%; 0,09%; 0,08%; 0,07%;
0,06%; 0,05%; 0,045%; 0,04%; 0,035%; 0,03%; 
0,02%; 0,01%). В 12 пробирок наливают по 
0,1 мл исследуемой сыворотки крови и по 4 мл 
одного из растворов (в 1-ю пробирку 4 мл 
0,1% раствора, во 2-ю — 0,09% раствора и 
т. д.). Смешивают и ставят в кипящую водя­
ную баню на 15 минут. По охлаждении отме­
чают пробирки, в которых из раствора выпали
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хлопья. Нормальная сыворотка свертывается 
при концентрации хлористого кальция не ни­
же 0,04% (длина «ленты» Вельтмана — 6—7 
пробирок).

П р о б а  В е л ь т м а н а  в м о д и ф и к а ц и и  
Т е й ф л я .  Для пробы необходимы: 1) пробирка (хо­
рошо обезжиренная, из хорошего стекла), 2), микропи­
петка на 0,1 мл, 3) пипетка емкостью 5 мл (или бюретка 
на 10 мл.) для дистиллированной воды, 4) капельница 
со стоком на 0,05 (или микропипетка), 5) спиртовка, 
6)1 0,5-процентный раствор кристаллического хлори­
стого кальция (готовится 10-процентный раствор СаСЬ 
уд. веса 1040, разводится в 20 раз для получения 
0,5% раствора).

Ход пробы.
0,1 мл свежей сыворотки 
4,9 мл дистиллированной воды |  смешивают

Добавляют 0,1 мл (2 капли по 0,05) СаСЬ, встря­
хивают, нагревают над пламенем спиртовой горелки до 
однократного закипания. Встряхивают. Если в пробир­
ке не появились хлопья,.— добавляют еще 0,1 мл СаСЬ 
и т. д. до тех пор, пока выпадут хлопья. Результаты: 
подсчитывают количество затраченного на пробу СаСЬ 
в мл и сопоставляют с оригинальным методом.

О п р е д е л е н и е  ж е л т у ш н о г о  и н ­
де к с а .  Готовятся стандартные растворы би­
хромата калия, соответственно желтушным 
индексам, с ними сравнивается (по интенсив­
ности окраски в компараторе Вальполя) сы­
воротка исследуемого (таблица 10).

3. Лабораторное исследование желудка

Желудочный сок получают введением желу­
дочного зонда натощак. Получаемое после 
пробного завтрака является желудочным со­
держимым.
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jN?^ пробирок 1 j

Стандар ты 
растворов и
соответствующий ^Ччч̂  

желтушный индекс ^

1 2 ; з
1
!

4

1 % раствор бихромата 
калия в мл . . . . 10 5 3 2

Дистиллированная вода 
в м л ........................... 0 5 7 8

Желтушный индекс . . 100 50 30 20

Клиническая
желтуха
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Т а б л и ц а  10

5 6 7 8 9 10 11

1,5 1,2 1,0 0,7 0,5 0,3 0,1

8,5 8,8 9 9,3 9,5 9,7 9,9

15 12 10 7 5 3 1

Скрытая Норма
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И с с л е д о в а н и е  т о л с т ы м  з о нд о м.  
Извлекают желудочный сок, затем больной 
получает пробный завтрак Боаса—Эвальда 
(40 г черствого белого хлеба без корки и 400 
мл тепловатой воды); через 45—60 минут 
извлекают желудочное содержимое. Исследо­
вание имеет ориентировочное значение.

И с с л е д о в а н и е  т о н к и м  з о н д о м  
(см. Исследование органов пищеварения).

1) М а к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о ­
вание .  Определяют: количество, запах, цвет, 
разделение на слои, химификацию, видимые 
примеси (слизь, кровь и др.).

2) Х и м и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .  Оп­
ределяют: общую кислотность, свободную со­
ляную кислоту, связанную соляную кисло­
ту, молочную кислоту, пепсин.

О б щ а я  к и с л о т н о с т ь  (свободная и 
связанная соляная кислота, кислые фосфаты, 
органические кислоты). К 5 мл желудочного 
сока (или желудочного содержимого) добав­
ляют 1—2 капли 0,5-процентного спиртового 
раствора фенолфталеина. Титрование п /10 
раствором едкого натра до появления слабой 
розовой окраски. Общая кислотность при 
пробном завтраке по Боасу—Эвальду равна 
40—60 (мл п/10 раствора щелочи, пошедшее 
на нейтрализацию 100 мл желудочного сока). 
При пробе Кача (кофеиновый раздражитель) 
общая кислотность равна 50—70.

С в о б о д н а я  с о л я н а я  к и с л о т а .  
К 5 мл желудочного сока (содержимого) до­
бавляют 1—2 капли 0,5-процентного спирто­
вого раствора диметиламидоазобензола. Тит­
рование п/10 раствором едкого натра до появ­
ления цвета лососины (оранжевый). При проб­
ном завтраке Боаса—Эвальда свободная со-
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ляная кислота (в норме) равна 20—40, при 
пробе Кача 30—50.

Hyperaciditas, normaciditas, subaciditas, ana- 
ciditas — определяются цифрами свободной 
соляной кислоты.

М е т о д  Т ё п ф е р а  (определение общей 
кислотности и свободной соляной кислоты 
вместе). Предварительно проделывают каче­
ственную пробу на свободную соляную кисло­
ту с помощью бумаги конго (бумага, пропи­
танная красным конго; розово-красный цвет 
бумажки под действием соляной кислоты пе­
реходит в темно-синий) или диметиламидо 
азобензола (в присутствии соляной кислоты 
получается красный цвет). При положитель­
ной качественной пробе на соляную кислоту 
к 5 мл желудочного содержимого (сока) при­
бавляют 1—2 капли раствора диметиламидо- 
азобензола, титруют п/10 раствором едкого 
натра до перехода красного цвета в оранже­
вый (цвет лососины); отметив показания бю­
ретки, прибавляют 1—2 капли раствора фе­
нолфталеина и титруют до появления розовой 
окраски (стаканчик с титруемой жидко­
стью ставится на белую бумагу, при поль­
зовании индикатором фенолфталеином не ре­
комендуется энергичное встряхивание жидко­
сти.

С в я з а н н а я  с о л я н а я  к и с л о т а .  При 
наличии свободной соляной кислоты связан­
ную определяют по разности между цифрами 
общей кислотности и свободной соляной кис­
лоты, при этом от остатка отнимают еще 2—6 
(в среднем 4), относимых за счет кислых фос­
фатов. Пример: общая кислотность 42, сво­
бодная соляная кислота 25, высчитанная свя­
занная (42—25)—4=13.
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При отсутствии свободной соляной кислоты 
связанная определяется с индикатором али- 
заринсульфонокислым натром (1% водный 
раствор). Титрование п/10 раствором едкого 
натра до изменения первоначального желтого 
цвета в красновато-фиолетовый.

О п р е д е л е н и е  м о л о ч н о й  к и с л о т ы  
в желудочном соке имеет диагностическое 
значение лишь при условии, если в желудке 
нет остатков пищи, которые могут вести к об­
разованию кислот брожения. Клинициста ин­
тересует не молочная кислота брожения, а 
молочная кислота, образующаяся в раковой 
ОПуХОЛИ. i ' j

Р е а к ц и я  Б о а с а .  К 20 мл дистиллиро­
ванной воды прибавляют одну каплю 15-про- 
центного водного раствора полуторахлористо­
го железа, содержимое пробирки разливают 
поровну в две другие и в одну из них прибав­
ляют 1—2 капли фильтрата желудочного со­
ка. При наличии молочной кислоты появля­
ется лимонно-желтое окрашивание. Вторая 
пробирка — контроль.

П е п с и н .  Отсутствие свободной соляной 
кислоты и пепсина характеризует желудоч­
ную ахилию.

О п р е д е л е н и е  п е п с и н а  по Метту.  
В стаканчик наливают 10 мл желудочного со­
ка, опускают 20 мм стеклянной трубочки, за­
полненной свернутым куриным белком; при 
отсутствии свободной соляной кислоты добав­
ляют ее в виде 2-процентного раствора (1—2 
капли). Стаканчик ставят в термостат при 
37—38° С на 24 часа. Спустя сутки стеклян­
ную трубочку извлекают, миллиметровой ли­
нейкой измеряют длину переваренного участ­
ка. Величина последнего (в мм), по правилу
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Борисова, пропорциональна количеству пепси­
на. Нормальный желудочный сок в течение 
24 часов переваривает 6—12 мм белкового 
столбика.

Приготовление трубочек Метта: куриный белок на­
сасывают в стеклянные трубочки диаметром 1—2 мм, 
трубочки помещают в кипящую водяную баню на 5— 
10 минут до полного свертывания белка, извлекают 
из бани, очищают и разрезают на столбики длиной 
2 см; хранят в хлороформенной воде (10 капель хло­
роформа взбалтывают с 100 мл воды) или в глицерине.

3) М и к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о ­
вание .

Различают: а) желудочный сок без приме­
си остатков пищи, но при наличии или отсутст­
вии свободной соляной кислоты; б) желудоч­
ный сок с примесями остатков пищи, но при 
содержании или отсутствии свободной соля­
ной кислоты.

При наличии свободной соляной кислоты 
(в первом варианте): мышечные волокна,
крахмальные зерна, жир, волокна соедини­
тельной ткани, растительные клетки, дрожже­
вые грибки, сардины и бактерии; при отсутст­
вии свободной соляной кислоты (при нали­
чии молочной): то же, только с еще большим 
содержанием бактерий, из которых особый 
интерес представляют бациллы Боаса—Оппле- 
ра (грамположительны!).

4. Дуоденальное содержимое

Зонд Эйнгорна вводится на 80 см (расстоя­
ние от резцов до Фатерова соска), в положе­
нии больного на правом боку. При исследо­
вании печени и желчных путей пользуются 
рефлексом Мельцера—Лайона.
10. Е. И. Зайцева и П. Н. Степанов 145
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Р е ф л е к с  М е л ь  д е р  а—Л а й о н а .  Вво­
дят зонд. Собирают фракцию «А» (смесь ки­
шечного сока, сока поджелудочной железы и 
желчи) — прозрачную, янтарного цвета, сла­
бо щелочной реакции жидкость; интрадуоде- 
нально вводят 50 мл 45—30—15—10-процент­
ного раствора сульфата магния (37° С) или 
50 мл 5—-10-процентного раствора ' пептона. 
Через некоторое время (латентный период) 
начинается отделение желчи из желчного 
пузыря (фракция «В»), а затем начина­
ет отделяться слегка окрашенная фракция 
«С» (желчь из глубоких печеночных ходов). 
Отделение желчи можно также вызвать 
подкожным введением 1—2 мл питуитри­
на Р.

М и к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
н и е  дуоденального содержимого: эпители­
альные клетки, лейкоциты (имбибиро- 
ванные или не имбибированные желчью!), 
эритроциты, слизь, яйца трематод, веге­
тативные формы лямблий; кристаллы холе­
стерина, билирубината кальция.

Р е а к ц и я  Ф л о р е н с а  на  у р о б и л и н .  
К 5—10 мл исследуемой жидкости добавля­
ют несколько капель концентрированной сер­
ной кислоты и 3—5 мл эфира, пробирку 
закрывают пробкой и осторожно смешивают 
обе жидкости. Эфирную вытяжку переэ 
носят пипеткой в другую пробирку, содержа­
щую 2—3 мл крепкой соляной кисло­
ты. На границе обеих жидкостей образует­
ся цветное кольцо от розового (при малом 
количестве уробилина) до коричнево-крас­
ного (при большом количестве уробили­
на) цвета.
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5. Кал

При исследовании следует отмечать суточ­
ное количество кала. Для бактериологических 
целей небольшое количество свежевыделенно­
го кала помещают в жидкость Тига (3 части 
глицерина и 7 частей изотонического раствора 
поваренной соли).

1) М а к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о ­
в а ние :  цвет, запах, консистенция и форма, 
видимые примеси (слизь, гной, кровь, пище­
вые остатки, обрывки тканей, животные пара­
зиты, кишечные и желчные камни, инородные 
тела).

2) М и к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о ­
в а ние .  Готовят: а) нативный препарат,
б) препарат с уксусной кислотой, в) с жид­
костью Люголя, г) с краской судан III, д) с 
нильской синькой, е) с 10-процентным раст­
вором серной кислоты.

а) Н а т и в н ы й  п р е п а р а т .  Из разных 
участков доставленного на исследование кала 
берут по кусочку, величиной с лесной орех, и 
растирают их в ступке с небольшим количест­
вом изотонического раствора поваренной соли 
до густоты эмульсии. Несколько капель по­
следней наносят на предметное стекло, добав­
ляют столько же капель 50-процентного гли- 
|церина, размешивают и распределяют по по­
верхности предметного стекла. Рассматрива­
е т  под микроскопом с малым увеличением
(пользоваться только макровинтом!) и лишь 
при надобности — с большим.

б) П р е п а р а т  с у к с у с н о й  к и с л о ­
той.  Предметное стекло делят чертой попо- 
|лам: на одну его половину наносят каплю вы­
шеуказанной эмульсии кала и одну каплю
10* 147
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воды, смешивают и накрывают покровным 
стеклом; на другую половину наносят каплю 
той же эмульсии кала и каплю 30-процентно­
го раствора уксусной кислоты, смешивают их, 
накрывают покровным стеклом. Сопоставле­
ние этих двух препаратов позволяет судить о 
количестве слизи в кале (уксусная кислота 
растворяет муцин).

в) П р е п а р а т  с ж и д к о с т ь ю  Лю-  
голя .  На предметном стекле смешивают 
1 каплю эмульсии кала с 1—2 каплями жид­
кости Люголя (одна часть кристаллического 
йода, 10 частей йодистого калия и до 100 мл 
воды). Изучают переваривание углеводов (вне 
и внутриклеточный крахмал) и йодофильную 
флору (нити и гроздья клостридий, цепочки 
из leptotrix), характеризующую интенсивность 
бродильных процессов в кишечнике.

г) П р е п а р а т  с к р а с к о й  с у д а н  I I I  
(на жир и жирные кислоты). На предметное 
стекло наносят каплю эмульсии кала и 3—4 
капли раствора краски судан III (90 мл ук­
сусной кислоты, 10 мл 96° спирта, 0,2 С у ­
дан III; растворить при нагревании, профиль­
тровать), подогревают над пламенем горелки, 
накрывают покровным стеклом. Капли ней­
трального жира окрашиваются в цвет от ро­
зового до ярко-красного.

д) П р е п а р а т  с н и л ь с к о й  с и н ь ­
кой. На предметном стекле смешивают кап­
лю эмульсии кала с несколькими каплями 
концентрированного водного раствора ниль­
ской синьки. При кислой реакции кала его 
предварительно ощелачивают едкой щелочью. 
Капли нейтрального жира окрашиваются в 
кирпично-красный цвет, жирные кислоты в 
голубовато-синий.
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М и к р о с к о п и ч е с к и м  и с с л е д о в а ­
н ие м определяют мышечные волокна (пер­
вой степени переваривания — с ясно выражен­
ной поперечнополосатой исчерченностью и яд­
рами в мышечных клетках, второй степени — 
со стертой поперечнополосатой исчерченно­
стью и закругленными краями и третьей сте­
пени — глыбки с закругленными краями, без 
поперечной исчерченности), волокна соедини­
тельной ткани (при недостаточности желудоч­
ного пищеварения), жиры, жирные кислоты, 
мыла, крахмальные зерна в разных стадиях 
переваривания (амидулин, эритродекстрин, 
ахроодекстрины), клетки эпителия (кишечной 
стенки), лейкоциты, эритроциты, слизь, кри­
сталлы солей (трипельфосфаты, оксалаты, 
гематоидин и другие), остатки белковой 
(свертки казеина) и растительной (крах­
мал, растительные клетки, кутикуляр- 
ные образования) пищи, обрывки тканей, 
вегетативные формы и цисты простейших, 
яйца животных паразитов, частички (члени­
ки) и даже отдельные особи последних, бак­
терии.

3) Х и м и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .
Р е а к ц и я  В е б е р а  на  к р о в ь .  В ши­

рокой толстостенной пробирке смешивают 2—
3 мл эмульсии кала с 1 мл свежеприготов­
ленной спиртовой настойки гваяковой смолы 
и 1 мл озонированного скипидара. При нали­
чии гемоглобина появляется сине-фиолетовая 
окраска.

Р е а к ц и я  Г р е г е р с е н а  на  к р о в ь .  
На мазок кала наливают раствор бензидина 
в 50-процентной уксусной кислоте (0,025 г 
бензидина растворяют в 4—5 мл уксусной 
кислоты и добавляют 0,15 г перекиси бария
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или пергидроль). При наличии крови мазок 
кала приобретает зеленовато-синий цвет. 
Реакция очень чувствительна и имеет диагно­
стическое значение только тогда, когда ука­
занное окрашивание появляется быстро и бы­
вает резким. В течение предшествующих ис­
следованию трех дней больной не должен по­
лучать в пищевом рационе продукты, содер­
жащие кровь (мясо, рыба, препараты печени 
и т. д.).

П р о б а  Ш м и д т а  на с т е р к о б и л и н. 
Эмульсию кала, десятикратно разведенную 
раствором сулемы (сулемы 25 г, хлористого 
натра 2,5 г, воды до 500 мл), выливают в 
конический стакан и оставляют при комнатной 
температуре на 24 часа. Кусочки кала, содер­
жащие билирубин, окрашиваются в зеленый 
цвет, содержащие стеркобилин — в кирпично­
красный цвет.

П р о б а  Т р и б у л е  (проба на нуклеоаль- 
бумины). Эмульсию кала, в десять раз разве­
денную реактивом Трибуле (сулемы 3,5 г, 
уксусной кислоты 1 мл и воды до 100 мл), 
оставляют на 24 часа при комнатной темпе­
ратуре. При наличии в кале нуклеоальбуми- 
нов (при колитах) слой жидкости над осад­
ком просветляется.

4) И с с л е д о в а н и е  на  я й ц а  ж и в о т ­
ных  п а р а з и т о в  (по Фюллеборну). К 
эмульсии кала приливают двадцатикратное 
количество насыщенного раствора поваренной 
соли и оставляют в коническом стакане на 
2—4 часа. Верхнюю пленку жидкости из ста­
кана снимают металлической петлей и поме­
щают на предметное стекло, распределяя ее 
по поверхности последнего. Рассматривают 
под малым увеличением микроскопа. Кроме
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того, слив жидкость из стакана, из осадка го­
товят несколько препаратов и также рассмат­
ривают под микроскопом (яйца животных 
паразитов могут всплывать — неоплодотворен- 
ные яйца аскарид, или оседать на дно — оп­
лодотворенные их яйца).

6. Моча

Для исследования собирают свежевыпу- 
щенную мочу. Нередко измеряют суточное ко­
личество мочи (диурез) и определяют соотно­
шение дневного и ночного количества мочи.

1) М а к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
ние  (физические свойства мочи): цвет, за­
пах, прозрачность (полная, неполная, мутно­
ватая, мутная), осадок (обильный, рыхлый, 
кристаллический, аморфный, гнойный, кровя­
нистый), цвет осадка, удельный вес мочи и 
реакция на лакмус.

2) Х и м и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .  
( ' Р е а к ц и я  на  б е л о к  с у к с у с н о й к и с -  
л от о й. В две пробирки наливают по 4—5 мл 
мочи, добавляют равное количество насыщен­
ного раствора поваренной соли и 3—5 капель 
30-процентной уксусной кислоты. Содержимое 
одной пробирки нагревают до кипения, другая 
является контролем. При наличии белка кипя­
чение вызывает появление мути или даже вы­
падание хлопьев. Реакция чувствительна.
( Р е а к ц и я  на б е л о к  с с у л ь ф о с а л и -  

ц и л о в о й  к и с л о т о й .  К 3—4 мл кислой 
мочи (щелочную мочу подкисляют) приливают 
5—8 капель 20-процентного водного раствора 
сульфосалициловой кислоты. Образуется муть, 
или опалесценция. Реакция открывает 0,015%о 
(промилле) белка.
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^ Р е а к ц и я  на б е л о к  Гелле_ра.  В ви- 
далевскую пробирку наливают 1—1,5 мл 
азотной кислоты и на нее осторожно наслаи­
вают равное количество мочи кислой реакции. 
На границе двух жидкостей в присутствии 
белка в моче появляется белое кольцо. При 
содержании в моче 0,033%о (промилле) белка 
кольцо появляется после 2 минут. При более 
быстром его появлении мочу разводят до по­
явления белого кольца (при наслаивании мо­
чи на азотную кислоту) , не ранее 2 минут. 
Разведение мочи учитывают при вычислении 
содержания в ней белка (0,033 умножают на 
разведение).

О п р е д е л е н и е  б е л к а  по с п о с о б у  
С т о л ь н и к о в  а — Р о б е р т с а  — Б р а н д -  
б е р г а. Готовят ряд разведений мочи /1 : 100, 
1:90, 1:80 и т. д.), предварительно
ориентировавшись в наличии в ней белка ка­
чественной пробой. С каждым из разведений 
проделывают пробу Геллера, отмечая даю­
щее белое кольцо после 2 минут. Расчет: 
0,033 умножают на разведение; произведе­
ние равняется количественному содержанию 
белка (промилле) в испытуемой моче.

Р е а к ц и я  Н и л а н д е р а  на  с а х а р .  
К 10 мл мочи (профильтрованной и освобож­
денной кипячением от белка) прибавляют 1 — 
2 мл реактива Ниландера (2 г азотнокислого 
висмута, 4 г сегнетовой соли, 10 г едкого натра 
и воды до 100 мл), пробирку осторожно.на­
гревают сбоку. При наличии глюкозы появ­
ляется черный цвет (восстановление азотно­
кислого висмута в закись висмута). Реакция 
выявляет 0,02—0,03 процента сахара. Поло­
жительный результат реакции бывает при 
наличии в моче пентозы, лактозы, левулезы,
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желчных пигментов, некоторых лекарствен­
ных веществ.
{ / Проба  Т а й н е е  а н а с а х а р. К 4—5 мл 
реактива Гайнеса (5 г сульфата меди раство­
ряют в 250 мл воды и добавляют равное коли­
чество глицерина; 20 г едкого калия раство­
ряют в 200 мл воды; оба раствора сливают и 
доводят водой до 1 литра) добавляют не­
сколько капель мочи и кипятят. В присутст­
вии глюкозы появляется желто-красное .ок­
рашивание (восстановление сульфата меди в 
закись меди).
{ / Р е а к ц и я  Л а н г е  на а це т он .  К 10 мл 

мочи добавляют 8—12 капель ледяной уксус­
ной кислоты, 3—5 капель свежеприготовлен­
ного насыщенного раствора нитропруссида 
натрия и осторожно наслаивают 2—3 мл на­
шатырного спирта. При наличии в моче аце­
тона или ацетоуксусной кислоты на границе 
жидкостей появляется фиолетовое кольцо.

Р е а к ц и я  Г е р г а р д т а  на  а ц е т о у к -  
с у с н у ю  к и с л о т у .  К 5 мл подкисленной 
(1—2 капли 10% уксусной кислоты) и про­
фильтрованной мочи добавляют 2—3 капли 
10-процентного раствора полуторахлористого 
железа, фильтруют, к фильтрату добавляют 
еще 2—3 капли раствора полуторахлористого 
железа. В присутствии ацетоуксусной кисло­
ты появляется бордово-красное окрашивание 
мочи, исчезающее после двухминутного кипя­
чения ее.

Р е а к ц и я  Г м е л и н а — Р о з е н б а х а  на 
ж е л ч н ы е  п и г м е н т ы .  Через небольшой 
складчатый фильтр фильтруют 50—100 мл 
мочи, фильтр вынимают из воронки, расправ­
ляют на тарелке и наносят на него 2—3 кап­
ли реактива (1100 мл азотной кислоты, к ко-
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торой добавлено 1—2 капли дымящейся азот- j 
ной кислоты). Желчные пигменты выявляют­
ся образованием на фильтре ряда концентри­
ческих кругов: желто-красного, красного, фио­
летового, синего и зеленого.

Р е а к ц и я  Г л е я  на ж е л ч н ы е  к и ­
с л о  т ы. В химический стакан наливают испы­
туемую мочу и осторожно стряхивают на ее 
поверхность мелкий сухой порошок серного 
цвета (sulfur praecipitatum). Так как желчные ■ 
кислоты понижают поверхностное натяже­
ние мочи, то серный цвет падает на дно ста­
кана значительно быстрее, чем в контроль­
ном опыте с мочой здорового человека,— в 
ближайшие 5 минут.

Р е а к ц и я  Ш л е з и н г е р а  на  у р о б и ­
лин.  К 10 мл свежевыпущенной мочи при­
бавляют 2 капли разведенной настойки йода 
и 10 мл 10-процентного спиртового раствора 
(перед тем хорошо взболтанного) ацетата 
цинка; взбалтывают, фильтруют. Фильтрат, 
содержащий уробилин, окрашивается в зеле­
ный цвет.

у  Р е а к ц и я  Б о г о м о л о в а  на  у р о б и ­
лин.  К 5 мл мочи добавляют равное коли­
чество 10-процентного водного раствора суль­
фата меди и 1 мл хлороформа. Смешивают 
повторным опрокидыванием пробирки. Имею­
щийся в моче уробилин переходит в хлоро­
формную вытяжку: хлороформ окрашивается, 
в зависимости от содержания уробилина, в 
различные оттенки — от розового до кирпич­
ного цвета.

Д и а з о р е а к ц и я  Э р л и х а .  В пробирку 
наливают 10 мл раствора сульфаниловой ки­
слоты (0,5 г сульфаниловой кислоты, 5 мл 
соляной кислоты и воды до 100 мл), 2 капли
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1/2-процентного раствора нитрита натрия 
и 10 мл мочи. Взбалтывают до образования 
пены и добавляют 0,5—1 мл нашатырного 
спирта. Положительный результат реакции — 
розовое (до карминового) окрашивание пены.

Р е а к ц и я  В е б е р а  на к р о в ь .  К 10мл 
мочи добавляют 2 мл уксусной кислоты, 
встряхивают, приливают 10 мл эфира, закры­
вают пробирку пробкой и осторожно, в тече­
ние 2—3 минут, катают ее по столу. К от­
деленной эфирной вытяжке добавляют 10 ка­
пель свежеприготовленной спиртовой настой­
ки гваяковой смолы и 20 капель озонирован­
ного скипидара. Образуется сине-зелено-голу- 
бое-темно-синее кольцо.V 3) М и к р о с к о п и ч е с к о е  и с с л е д о в а ­
ние.

Мочу центрифугируют, жидкость сливают с 
центрифугата, к последнему добавляют одну- 
две капли однопроцентного водного раствора 
эозина для окрашивания форменных элемен­
тов.

Н е о р г а н и з о в а н н ы е  э л е м е н т ы  
о с а д к а  к и с л о й  м о ч и :  аморфные со­
ли— ураты; кристаллические соли — мочевая 
кислота, оксалаты, гипс,,гиппуровая кислота, 
индиго.

Н е о р г а н и з о в а н н ы е  э л е м е н т ы  
о с а д к а  с л а б о к и с л о й  мочи:  двуза- 
мещенный фосфат натрия; в отличие от мо­
чевой кислоты и свернувшегося при кипяче­
нии белка,' фосфаты, растворимые в уксусной 
кислоте.

Н е о р г а н и з о в а н н ы е  э л е м е н т ы  
о с а д к а  щ е л о ч н о й  мочи:  аморфные
осадки — аморфные фосфаты, карбонат каль­
ция, кислый мочекислый аммоний; кристалли-
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ческие осадки — трипельфосфат, фосфат маг­
ния.

Н е к л е т о ч н ы е  п а т о л о г и ч е с к и е  
э л е м е н т ы  о с а д к а  мочи:  жир, лейцин, 
тирозин, цистин, ксантин, холестерин, били­
рубин, гемоглобин, меланин.

К л е т о ч н ы е  э л е м е н т ы  о с а д к а  м о ­
чи: лейкоциты (неизмененные, измененные— 
жироперерожденные), эритроциты (свежие, 
выщелоченные), клетки эпителия (почечного, 
мочевыводящих путей, половых органов), об­
рывки тканей, цилиндры, сперматозоиды.

В моче могут быть обнаружены: слизь (осо­
бенно в моче у женщин, поэтому мочу у них 
нужно собирать катетером, либо после пред­
варительного туалета), уретральные нити, 
простейшие, бактерии; возможны случайные 
загрязнения мочи.

4) Б а к т е р и о с к о п и ч е с к о е  и с с л е ­
д о в а н и е  (на микобактерии туберкулеза). 
Собирают суточное количество мочи и остав­
ляют на несколько часов для получения осад­
ка. Последний собирают (пипеткой со дна), 
центрифугируют, жидкость сливают, из цент- 
рифугата готовят несколько мазков, послед­
ние окрашивают по Циль-Нельсену (см. вы­
ше) .

7. Транссудаты и экссудаты

П р о б а  Р и в а л ь т а :  в цилиндр налива­
ют 200 мл дистиллированной воды, подкисля­
ют двумя каплями уксусной кислоты и добав­
ляют одну каплю пунктата; если пунктат бо­
гат белком (экссудат), то капля его быстро 
опускается на дно цилиндра, оставляя за со­
бой белую змеевидную дорожку.
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И с с л е д о в а н и е  о с а д к а :  готовят на­
тивный препарат и мазки из осадка, окраши­
вают по Граму (на флору), по Циль-Нельсену 
(на микобактерии туберкулеза) и по Рома­
новскому—Гимза (на патологические клет­
ки) .

8. Выделения
О к р а с к а  в ы д е л е н и й  из у р е т р ы  

на г о н о к о к к и .  Мазки высушивают и фик­
сируют метанолом или смесью Никифорова. 
Один мазок окрашивают синькой Лёффлера 
(30 мл насыщенного спиртового раствора ме­
тиленовой сини и 10 мл 0,01% раствора 
едкого калия), другой — по Граму (обесцве­
чивание абсолютным алкоголем). Гонокок­
ки — грамотрицательны.

9. Приготовление растворов кислот

При приготовлении растворов кислот следует прини­
мать во внимание удельный вес кислоты и процентное 
содержание, соответствующее данному удельному весу.

П р и м е р :
Зад а ч а  1. Нужно приготовить 5-процентный раствор 

соляной кислоты.
Р е ш е н и е .  В лаборатории обычно пользуются со­

ляной кислотой удельного веса 1,19, что соответствует 
37,23-процентному содержанию хлористого водорода.

Следовательно, в 100 весовых частях данной кислоты 
содержится 37,23 весовой части хлористого водорода. 
В 1 г этой соляной кислоты содержится хлористого во-

37,23
дорода —  , 

5-100держится ;

это составляет:

а в 5 г ее хлористого водорода со-

в переводе на объемные единицы

5-100
37,23-1,19 = 11,3 мл.
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Следовательно, для приготовления 5-процентного 
раствора соляной кислоты нужно ваять 11,3 мл этой 
кислоты удельного веса 1,19 и довести водой до 100 мл. 

Задача  2. Нужно приготовить 10-процентный ра­
створ серной кислоты (имеющаяся серная кислота — 
удельного веса 1,84, что соответствует 95,60°/о окиси 
серы).

Р е ш е н и е .  Согласно вышеизложенному, расчет: 
95,60 10-100 10-100
“ ■ « Г  95,69 ; 95,60-1,84 =  5’? МЛ’ Т- е' НуЖН° ВЗЯТЬ
5,7 мл имеющейся серной кислоты и довести водой до 
100 мл.
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Зайцева и П
. Н

. Степанов

1. СТАДИИ И ТИПЫ НЕДОСТАТОЧНОСТИ КРОВООБРАЩЕНИЯ
ОПРЕДЕЛЕНИЕ. Недостаточность кровообращения представляет функциональное 

нарушение сердечно-сосудистой системы, обусловленнбе исто­
щением физиологических (компенсаторных) механизмов, до того 
обеспечивавших гемодинамику как в условиях здоровья, так и 
в условиях сложившегося заболевания (в частности, при пора­
жении сердечно-сосудистой системы).

А. С т а д и и  н е д о с т а т о ч н о с т и  к р о в о о б р а щ е н и я  
(характеризуют глубину нарушения кровообращения)

Стадии Характери­
стика

Изменения 
ii системах Клинические проявления Лечение ; Приме­

чание

I Признаки Компенса- Утомляемость, снижение В домашних н  > > я5- Н£ S о
недостаточ- торная ги- трудоспособности. Невроти- условиях: ре- о «о S

(латент- ности кро- пертрофия ческие явления, наруше- жим труда и Я* 2 sr ч о
ная) вообраще- миокарда и ния сна. Кашель, одышка, отдыха, рацио- к Н •

ния появля- тоногенная преходящий акроцианоз нальное и ре- п о н К
ются толь- дилятация или тяжесть в правом под- гламентирован- Н Н О GJу га с( я« <L> £ко при фи­
зической

полостей реберье, диспептические ное питание,
сердца. явления, отеки на голенях ЛФК, пребы- g § * а.

•

нагрузке. и стопах к концу дня (в за­
висимости от типа недо­
статочности кровообраще­
ния).

вание в сана­
тории, доме 

отдыха; спорт.

•

Ка
жл

 
С

О
П

у
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! 

ти
пу

 4 
кр

ов
оо
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СПto
Стадии Характеры-| 

с тика

II А Постоянные 
признаки 

недостаточ­
ности одно­
го из отде­
лов сердца 

(правого 
или левого).

Изменения 
в системах

Миогенная 
дилятация 

сердца. За­
стойные яв­

ления в 
большом 

или малом 
круге кро­
вообраще­

ния.
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Продолжение

Клинические проявления Лечение
У

Приме­
чание

Ограничение грудоспо- В домашних о
собности. Невротические условиях или °  5 °Н Н ®явления, нарушения сна. в стационаре:
Одышка, кашель, кровохар- режим, лечеб- g S О.
канье, цианоз, вынужден- ное питание, ** NO
ное положение с припод- ЛФК, массаж, те 2 _к ч к
нятым изголовьем или за- оксигенотера- ^  5 остойная печень, диспепти- пия, медика- н °  2cj
ческие явления, асцит, оте- менты (не н те
ки, водянка серозных по- всегда). Позд- аз СЕ н ас г( О со s
лостей (в зависимости от нее—местные a f f la s  2 н w отипа недостаточности кро­
вообращения).

санатории.  ̂ о о SS ^ н йа; га с я с . .
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i 1остоянные 
признаки 

недостаточ­
ности обоих 

отделов 
сердца (пра­
вого и ле­

вого).

Миогенная 
дилятация 

сердца. За­
стойные яв­

ления в 
обоих кру­
гах крово­
обращения.
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Потеря трудоспособно­
сти. Заторможенность, бес­
сонница. Положение в по­
стели с приподнятым изго­
ловьем. Одышка, кашель, 
кровохарканье, цианоз. Од­
новременно с этим—отеки, 
застойная печень, асцит, 
водянка других серозных 
полостей.

Стационарное: 
режим, лечеб­
ное питание, 
оксигенотера- 
пия, медика­
ментозное ле­
чение, массаж, 
ЛФК. Пункции 
полостей, симп­
томатические 
средства (при 
надобности).

К
аж

да
я 

ст
ад

ия
 

мо
­

ж
ет

 
со

пу
тс

тв
ов

ат
ьс

я 
лю

бо
му

 т
ип

у 
не

до
ст

ат
оч

­
но

ст
и 

кр
ов

оо
бр
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.
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Продолжение

Стадии Характери- Изменения
стика в системах I_____

Клинические проявления Лечение Приме­
чание

III

(дистро­
фиче­
ская)

Необрати­
мое нару­

шение кро­
вообраще­
ния (дли­

тельно про­
текающее).

Цианотиче- 
ская инду- 
рация орга­
нов (циано- 
тическая ги­
пертония 

или циано- 
тическое 

напряжение 
органов—по 
И. В. Давы­
довскому). 
Склерозы: 
миокарда, 
сосудов, 

легких, пе­
чени и дру­
гих органов.|

Стойкая утрата трудо­
способности. Постоянный 
цианоз, значительная одыш­
ка, хронический застойный 
бронхит, кровохарканье 
(сердечно-легочная недо­
статочность). Анасарка. 
Цирроз печени и других 
органов, асцит. Стойкие ди- 
зурические явления, стой­
кий мочевой синдром.

Стационарное 
лечение или 
наблюдение 

врача в домаш­
них условиях: 
режим, лечеб­
ное питание, 
массаж, пунк­
ции полостей, 
симптоматиче­
ские средства, 

препараты 
группы напер­
стянки и им 
подобные (не- 
риолин, эризи- 
мин, конвалля- 
токсин и др.).

К
аж

да
я 

ст
ад

ия
 

мо
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ет
 

со
пу

тс
тв
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бо

му
 т

ип
у 

не
до

ст
ат

оч
но

ст
и 

кр
ов

оо
бр

а­
щ

ен
ия

.ak
us

he
r-li

b.r
u



В. Т и п ы  н е д о с т а т о ч н о с т и  к р о в о о б р а щ е н и я
(определяют локализацию преимущественной выраженности нарушения кровообращения)

Типы
Локализация 

отеков и застой­
ных явлений

Наиболее частые 
причины Гемодинамика

При­
меча­
ние

I

(левожелу­
дочковый)

Застойные 
явления в лег­
ких; видимых 
отеков нет, но 
гидрофильная 
проба ускоре­
на. Положи­
тельный ре­
зультат пробы 
Кауфмана.

Гипертоническая бо­
лезнь, симптоматиче­
ские гипертонии,атеро­
склероз, нефрит, ин­
фаркт миокарда, аор­
тальные пороки сердца; 
острая перегрузка ле­
вого сердца.

Пульс малый или ните­
видный, мягкий; артери­
альная гипотония, умерен­
ная венная гипертония 
(венное давление не уве­
личивается при надавлива­
нии на печень); удлинение 
.эфирного" времени; при 
гипертонической болезни 
пульс напряжен.

Ка
ж

ды
й 

ти
п 

(и
 

со
че

та
ни

е 
их

) 
мо

ж
ет

 
вс

тр
еч

ат
ьс

я 
пр

и 
лю

бо
й 

ст
ад

ии
 н

ед
ос

та
то

ч­
но

ст
и 

кр
ов

оо
бр

ащ
ен

ия
.

II

(право-
желудоч­

ковый)

а Анасарка, 
застойная пе­
чень, водянка 
серозных по­
лостей (застой 

в большом 
круге крово­
обращения).

Легочное сердце, по­
роки правого сердца, 
сужение левого пред­
сердно-желудочкового 
отверстия; врожденные 
пороки правого сердца, 
склероз легочной арте­
рии и ее ветвей.

Пульс малый, артери­
альная гипотония, значи­
тельная венная гипертония, 
возрастающая при надавли­
вании на печень, удлине­
ние .магнезиального" вре­
мени; иногда—гемодина­
мическая симптоматиче­
ская гипертензия..ak

us
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Продолжение

Типы
Локализация 

отеков и застой­
ных явлений

Наиболее частые 
причины Гемодинамика

При-
меча*
ние

П б Застой в цир- 
ротически из­
мененной пе­
чени, порталь­
ная гиперто­
ния, асцит (за­
стой в порталь­
ной системе).

Причины те же, но 
быстрому развитию 
цирроза печени и пор­
тальной гипертонии 
способствует предше­
ствующее заболевание 
печени и желчных пу­
тей.

Пульс по наполнению 
может быть неизмененным 
или малым. Артериальное 
давление зависит от при­
чины, вызвавшей недоста­
точность кровообращения. 
Умеренная венная гипер­
тония, значительно воз­
растающая при надавлива­
нии на печень. .Магнези­
альное" время и „эфир­
ное* время изменены мало. >ч

ет
ан

ие
 и

х)
 м

ож
ет

 в
ет

ре
- 

ст
ад

ии
 

не
до

ст
ат

оч
но

ст
и

1! В Застой в Затруднение оттока Пульс малый, мягкий, О э®
«

верхней по- из верхней полой ве- артериальная гипотония;
лой вене — ны (перикардиты, лево- значительная венная ги- К  Ч  U

отеки шеи и сторонние пневмоскле- пертония, не увеличиваю- « 0 .2верхней части розы, правосторонний щаяся при надавливании 3  с  отуловища (во- значительный плев- на печень. Замедление то- * S о
ротник Сток- ральный выпот и неко- ка крови (удлинение 3  S §

I с а ) . торые медиастиниты). „эфирного" и „магнезиаль- стЗ О.сг *ного" времени).
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П о л о ж е н и я  д л я  диа г с ноз а :
1. Больной страдает ревматизмом (неактивный пе­

риод), имеет недостаточность двустворчатого клапана 
н сужение левого предсердно-желудочкового отверстия 
(с преобладанием сужения). Стал отмечать боли в пра­
вом подреберье, появились отеки, затем асцит. Явления 
недостаточности кровообращения стали постоянными.

Д и а г н о з .  Ревматизм неактивный: ревмасклероз,
сужение левого предсердно-желудочкового отверстия, 
недостаточность двустворчатого клапана, недостаточ­
ность кровообращения ПА стадии, Па типа (правоже­
лудочкового) .

2. Больной страдает гипертонической болезнью. Ост­
ро появились боли за грудиной, одышка, цианоз. Боль­
ной находится в положении сидя. Вскоре присоединил­
ся кашель, лихорадка; в крови — лейкоцитоз, ускорен­
ная РОЭ, электрокардиограмма указывает на наличие 
инфаркта миокарда.

Д и а г н о з .  Гипертоническая болезнь III стадии с 
медленно прогрессирующим течением, ангиогенный мио- 
кардиосклероз, инфаркт передней стенки левого желу­
дочка, недостаточность кровообращения ПА стадии, 
I типа (левожелудочкового).

2. СООТНОШЕНИЕ РОСТА И ВЕСА ДЛЯ 
ВЗРОСЛЫХ

Рост 
в см

Соответствующий вес в кг
мужчины женщины

20 лет 40 лет 60 лет 20 лет 40 лет 60 лет

150 52 55 57 50 54 56
152 53 56 58 51 55 57
154 54 57 59 52 56 58
156 55 58 60 54 58 60
158 56 59 62 55 -эа ,61
160 57 61 63 56 60 63
162 58 62 64 57 61 64
164 60 64 66 58 63 66
166 61 65 68 60 64 67
168 63 67 70 61 66 69
170 64 69 71 63 68 70
172 66 70 73 64 69 72
174 67 72 75 66 71 74
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Продолж ение

Рост
8  СМ

Соответствующий вес В к г

мужчины женщины
20 лет 40 лет 60 лет 20 лет 40 лет 60 лет

176 69 74 76 67 73 76
178 70 75 77 69 75 78
180 72 78 80 71 76 80
182 74 80 82 72 78 81
184 76 82 84 74 80 83
186

i

78 84 86 76 82 85

3. ПРИМЕРНЫЕ ДИЕТЫ ДЛЯ БОЛЕЮЩЕГО 

ДИАБЕТОМ

№ Прием
пищи

Белки в 
граммах

Жиры в 
граммах

У глеводы 
в грам­

мах
Калории

1 Завтрак I и л 14,4 40,2 401,97

Завтрак II 6,0 12,5 32,9 311,84

Обед 34,8 19,0 56,0 729,9

Ужин 9,9 11,8 36,5 351,46

Всего в сутки 61,8 57,7 165,6 1795,17

II Завтрак I 13,6 14,6 60,2 506,08

Завтрак 11 12,0 19,5 42,7 467,02

Обед 47,0 21,7 76,0 959,51
Ужин 9,9 11,8 36,5 351,46

Всего в сутки 82,5 67,6 215,4 2225,07
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Продолжение

№ Прием
пищи

Белки в 
граммах

Жиры в 
: граммах

Углеводы 
в грам­

мах
Калории

III Завтрак I 23,6 26,6 61,2 717,78

Завтрак 11 12,0 19,5 62,7 5'0,02
Обед 34,0 22,5 108,0 968,25
Ужин 12,7 12,2 53,9 452,56

Всего в сутки 82,3 80,8 285,8 2688,59

Расчет питательной ценности

1 г углеводов=4,1 бол. кал.
1 г белков =4,1 бол. кал.
1 г жиров =9,3 бол. кал.

1. Х л е б н а я  е д и н и ц а ;
12 г углеводов=1 хлебной единице.

2. Р а с ч е т  с а х а р н о й  ц е н н о с т и ;
углеводы [в г) с 5/6 белков (в г.)

3. Т о л е р а н т н о с т ь  к у г л е в о д а м :  
количество углеводов, введенных в суточном раци­

оне, без количества выделенного с мочой за сутг 
ки сахара.

4. Т о л е р а н т н о с т ь  к с а х а р н о й  ц е н н о с т и :  
сахарная ценность без количества выделенного с

мочой за сутки сахара.

5. Р а с ч е т  в ы д е л е н н о г о  с а х а р а :
процент сахара в мочеХдиурез в мл 

ТОО
6: В в е д е н и е  и н с у л и н а :
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4. ТАБЛИЦА РАСЧЕТОВ ПИЩЕВОГО РАЦИОНА

Больной: Фамилия __________имя_____________

Поступление в клинику ___________________________

Выписка из клиники______________________________

Д
ен

ь 
по

ст
уп

ле
ни

я!

Д
ат

а

Д И Е Т А

Бе
лк

и 
(г

)
Ж

ир
ы

 (
г)

У
гл

ев
од

ы
 (

г)

Ка
ло

ри
и

Х
ле

бн
ые

 е
ди

ни
цы

I 
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Д
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1
2
3
4

5

6

и т. д.
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Процент сахара 
в моче
Сахар мочи в г. 
за сутки
Сахар крови 
в мг %
Толерантность 
к углеводам
Толерантность к 
сахарной ценности
Ацетон в моче
Инсулин в едини­
цах в сутки
Время введения 
инсулина (часы)
Вес больного

П
римечание
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а} при легких формах диабета только диетические ме­
роприятия, без применения инсулина;

б) при диабете средней тяжести — следовать реко­
мендации Умбера: 1-й день — обычный стол, 2-й 
день — диета, бедная углеводами (20—25 калорий 
на 1 кг веса: 0,75 г белка на 1 кр веса, 500 -  
1000 г овощей, бедных углеводами); инсулин 
включается в том случае, если на 3-й день уро­
вень сахара' крови более чем на 50 процентов 
превышает норму;

в) при тяжелых формах диабета применение инсули­
на- обязательно так же, как и при диабетической 
коме;

г) лечение инсулином следует назначать с 10 ME, 
ежедневно повышать дозу и дойти до дозы ин­
сулина, при которой установится толерантность к 
углеводам достаточной для данного больного

диеты (по содержанию белков, жиров, углево­
дов);

П р и м е ч а н и е :  международной единицей
(ME) называют количество инсулина, которое вы­
зывает у кролика весом 2 кг., голодавшего в тече­
ние 24 часов, понижение уровня сахара крови до 
45 мг°/о.

7. . С а х а р н ы й  п р о ф и л ь *  (дата _____________ )

Часы 9 12 15 18 21 24 3 6

Содержание 
сахара в 

крови 
8 мг %

] •! . • ,
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5. СОДЕРЖАНИЕ В ВАЖНЕЙШИХ ПИЩЕВЫХ 
ПРОДУКТАХ БЕЛКОВ, ЖИРОВ, УГЛЕВОДОВ, 

КАЛОРИИ И ПЕРЕЧИСЛЕНИЕ 
НА ХЛЕБНЫЕ ЕДИНИЦЫ

100 граммов 
содержат

Бе
лк

ов
гр

ам
мо

в
Ж

ир
ов

гр
ам

мо
в

У
гл

ев
од

ов
гр

ам
мо

в

Ка
ло

ри
й

О 
дн

а 
хл

еб
на

я 
ед

ин
иц

а 
со

- 
от

в.
 п

ри
бл

из
. 

гр
ам

ма
м

Сахар-рафинад — — 94,7 388,6 32,4

Хлеб

Пшеничный хлеб (в
среднем) . . 8,0 1,0 -Ь. СО о 230 20

Хлеб из муки цельного
помола . . . 8,5 1,0 45.0 235 25

Черствый хлеб 0.0 1,5 69,0 320 18
Сухари . . . . 7,5 2.0 73,0 350 17
Бисквит, кекс . . . . . 7,5 7,5 72,0 365 17

Мука и мучные
изделия

Пшеничная . 11,0 1,5 71,0 350 17
Ржаная, рис . крупа 8,0 1,0 74,0 345 17
Овсяная . . . 10,0 5,0 64,0 360 20
Маис ( kvkvpy-

за) . . 7Н 2,0 69,5 335 17
Ячмень . . • мука 9,5 1,5 68,0 335 17
Крахмал (пшеничный,

картофельный и тому
подобное) . . 0,5 0 82,0 340 14

Макароны, вермишель . 11,0 0,5 70,0 335 17
Мучной суп . . 15,0 10,0 45,0 340 25

Бобовые

Г орох ............... 16,5 0,5 45,0 255 25
Чечевица . . . 18,0 0,5 44,5 260 25
Фасоль, бобы . 18,0 0,5 40,0 245 30
Гороховая мука , „ . ’, 21,5 0,5 54,5 315 22
Соевая мука , . . . . 22,0 17,0 36,0 400 33
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Продолжение

100 граммов 03сз о
Жиров

S3

ШО о эЯ
Я

я
«о со
и  О  s>о а Ч а» о

S  s грам- 03 S о. X  Й  Лев
содержат R  S

Ж  С  Ж

о, т  £Г мов i>» u
5  S  и  «S 
o 2 o u

Картофель
С веж ий........................... 1,5 0 20,5 90 55
Сушеный ....................... 2,0 0 21,0 90 55
Корнеплоды и корни

М о р к о в ь ....................... 1,0 9 7,0 30 165
Красная свекла . . . . 1,0 0 5,5 30 215
Белая брюква . . 1,0 0 6,5 30 185
Сельдерей ....................... 1,0 0 7,5 55 160
Л у к .................................. 1,0 0 8,0 35 145
Редька ........................... 1,5 0 7,0 35 165
Редиска ........................... 1,0 0 3,0 15 400
Стеблевая и листвен­

ная зелень
Ревень ....................... 0,5 0 2,5 15 500
С п ар ж а ........................... 0 2,0 15 600
Цветная капуста . . . . 2,0 0 4,0 2,5 300
Лук-порей...................
Ш пинат.......................

2,0 0 5,5 30 215
1.5 0 1,5 15 770

Зеленый шпинат . . . 1,0 0 2,0 15 600
Капуста (белая, красная) 1.5 0 4,0 20 300
Квашеная капуста . . . 1,0 0 4,0 20 300
Брюссельская капуста . 4,0 0 5,5 35 215

Зеленые плоды
Зеленые бобы . . 2,0 0 5,5 30 215
Зеленый горох 4,5 0 10,5 60 ПО
Огурцы ........................... 0,5 0 1.0 5 1200
Помидоры . . . 0,5 0 3,5 15 335
Тыква ............... 1,0 5 5,5 25 215

Грибы
Боровики (белые грибы) 3,5 0 3,5 30 335
Сушеные грибы . , , 21,0 1,0 24,0 195 50

174

ak
us

he
r-li

b.r
u



Продолжение

100 граммов 
содержат

Бе
лк

ов
гр

ам
мо

в Жиров 
. грам­

мов У
гл

ев
од

ов
гр

ам
мо

в

Ка
ло

ри
й

О
дн

а 
хл

еб
на

я 
ед

ин
иц

а 
со

- 
от

в.
 п

ри
бл

из
. 

гр
ам

ма
м

Консервированные
ОВОЩИ

Овощные консервы, ово-
щи, заготовленные на
зиму, сушеные овощи 12,0 1,0 43,0 225 25

Фрукты
Яблоки ........................... 0,5 0,71 12,0 55 100
Груши ........................... 0,5 0,3 О ч 12,0 55 100
Абрикосы ................... 1,0 1,3 g s 10,0 £0 125
В и ш н я ........................... 0,5 0,7 15,0 65 85
Сливы ........................... 0,5 0,9 16,0 70 80
Персики................... 0,5 0,8,1 13,0 60 100

Южные фрукты
А п ел ьси н ы ................... 0,5 M l

О м m 2 12,0 55 100
Лимоны . . . . . . . . 0,5 5,4 Н О* 5 8,0 70 145
Б ан ан ы ........................... 1,0 0,4 0.5 22,0 96 50•е*

Ягоды
Земляника ................... 1,0 1,8, 7,0 40 165
Смородина ................... 1,0 2,4 о 2 7,0 40 165
К ры ж овник................... 1,0 1,9 Р Й 8,0 45 145
Черника .......................... 0,5 0,9 • X Ч 12,0 55 100
Малина ........................... 1,0 1,6 6,0 35 200
Брусника ....................... 0,5 2,0 ■0* 11,0 55 100
Ежевика ....................... 1,0 0,9 8,0 40 145

Орехи
Грецкие орехи . . . . 11,5 52,5 11,0 580 100
Лесные орехи . . . . 12,0 56,5 6,0 600 200

Молоко и сыр
Цельное молоко . . . . 3,4 3,0 4,7 62 250
Снятое молоко . . . . 3,3 0,7 4,7 40 250
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Продолжение

100 граммов 
содержат

Сливки (приблизительно) 
Кислое молоко . . . .  
Молочный порошок . . 
Жирный сыр (45%) . • 
Средне-жирный сыр

(20% ) .................................
Нежирный сыр (10%) . 
Творог ...........................

Масло и жиры
М асло...............................
Топленое сало ...............
М аргарин.......................
Растительное масло . .

Яйца
Одно куриное яйцо . . 
Яичный порошок . . .

Мясные и колбасные 
изделия

Мясо постное ■

Мясо жирное .

Окорок сырой 
Свиное сало соленое .
П е ч е н ь ...........................
Курица ...........................
Г у с ь ...............................
Свежая колбаса (ливер­

ная и кровяная) . . . 
Сосиски ........................

I при­
близи­
те л ь- 

но

Бе
лк

ов
гр

ам
мо

в Жиров
грам­
мов У

гл
ев

од
ов

гр
ам

мо
в

Ка
ло

ри
й

О
дн

а 
хл

еб
на

я 
е д

ин
иц

а 
со

- 
от

в.
 п

ри
бл

из
. 

гр
ам

м
ам

3.0 15,0 3,5 165 335
3,0 3,2 4,5 60 270

25,0 27,0 37,0 504 35
27,5 28,5 2,0 385 600

38,0 10,3 3,0 362 400
39,0 2,5 4,0 200 300
17,0 1,5 4,0 100 300

0,5 82,0 0,5 765
0 96,0 0 910
0,5 84,0 0 780
0 100,0 0 910

7,0 6,1 0,ч 87
43,2 40,9 2 ,0 166

20,5 3,0 0 110 —

18,0 23,0 0 290 —

23,0 24,0 0 320 ___

6,0 68,0 0 655 —
17,5 3,5 3 115 400
19,0 4,5 0 120 —

16,0 30,0 0 '65 —

11,0 14,0 17,5 240 70
12,0 13,0 0 170
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Продолжение

100 граммов 
содержат

Бе
лк

ов
гр

ам
мо

в Жиров
грам­
мов У

гл
ев

од
ов

гр
ам

мо
в

Ка
ло

ри
й

О
дн

а 
хл

еб
на

я 
ед

ин
иц

а 
со

- 
от

в.
' п

ри
бл

из
. 

гр
ам

ма
м

Рыба

Сельдь (мясо отварное) 25,0 10,0 0 195 —

Карп (мясо отварное) . 16,0 8,0 0 140 —
Угорь копченый . . . . 18,0 25,0 0 305 —

Сардины в масле . . . 19,0 11,5 0 188 —

6. ПЕРЕЧИСЛЕНИЕ СОДЕРЖАЩИХСЯ 
В ПРОДУКТАХ УГЛЕВОД В НА ХЛЕБНЫЕ 

ЕДИНИЦЫ
50 г хлеба из муки цельного помола =  2 хлебным 

единицам. Данное количество соответствует содержанию 
углеводов в следующих пищевых продуктах:

200 г яблок,
200 г апельсин, мандарин,
200 г абрикосов,
50 г бананов,

500 мл пива,'
2t 0 г груш,
300 г ежевики,
660 г пахтанья,
50 г сушеных овощей,
50 г гороха, чечевицы, фасоли, 
20 г горохового толокна,

ЗОо г земляники,
200 г свежего зеленого гороха, 
35 г ячменя, перловой крупы, 
35 г ячменного толокна,

450 г зеленых бобов,
35 г овсяной крупы,
37 г овсяного толокна,

200 г черники,
360 г малины,
35 г пшена.

12 Е. И. Зайцева и П. Н, Степанов
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320 г смородины,
300 г крыжовника спелого,

10С0 г крьшозника несгеюго,
30 г крахмальной муки, саго,
5в г хлеба, муки цельного помола, 

серого, пеклеванного,
500 г цельного молока,
60 г какао в порошке,

110 г картофеля (свежего) отварного 
160 г вишни сладкой,
230 г вишни кислой,
34 г черствого хлеба,

450 г капусты цветной,
400 г тыквы,
400 г лука-порея,
50 г чечевицы сушеной,

500 г снятого молока,
35 г кукурузного толокна,
32 г макарон, вермишели,

310 г моркови,
150 г слив,
50 г сушеных грибов,

200 г брусники,
35 г риса,

300 г редьки,
35 г ржаной муки,

400 г красной свеклы,
280 г корня сельдерея,
30 г соевого толокна,
30 г молочного порошка,

300 г дынного сока,
50 г сухих белых бобов,

320 г белой брюквы,
36 г пшеничной муки,
34 г сухарей.

7. ВАЖНЕЙШИЕ ПОЛОЖЕНИЯ ДИЕТЕТИКИ 
И НЕКОТОРЫЕ ВИДЫ ДИЕТ

А.
1. Главнейшее правило диететики: при назначении

больному диеты предварительно осведомляться о 
его вкусах, привычках.

2. Приемы пищи должны быть всегда приурочены к 
определенному времени — 4 приема в день.
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3. Пищевой рацион больного должен соответствовать 
физиологическим нормам питания, принятым в 
СССР.

4. Больной организм нуждается в повышенных ко­
личествах витаминов в связи с большой их тратой 
и затруднением всасывания их в кишечнике.

5. При преимущественно углеводной диете повыша­
ется потребность организма в витаминах.

6. Усиленное введение витамина С обусловливает по­
вышенную потребность в витаминах Bi и Вг; уве­
личенное содержание жиров требует повышения 

в рационе количества незаменимых ненасыщенных 
кислот.

7. Недостаток в пищевом рационе белков обычно 
сопровождается дефицитом витаминов.

8. При болезнях печени и желчного пузыря, а также 
при употреблении алкоголя, повышается потреб­
ность в витамине А.

9. Недостаточное введение незаменимых аминокислот 
ведет к гипопротеинемии, анемии, к отекам, к от­
рицательному балансу азота. При недостатке в 
пищевом балансе изолейцина наиболее страдают
почки, при недостатке лизина — печень, при не­
достатке метионина — поджелудочная железа.

10. Преимущественное употребление сливочного мас­
ла и животных жиров ведет к повышению свер­
тываемости крови, при употреблении растительно­
го масла этого не наблюдается. При употреблении

растительного масла количество холестерина и 
фосфолипидов крови не повышается даже при 
введении в пищевой рацион большого количества 
яичных желтков (очень важно при коронарной 

недостаточности на почве атеросклероза!).

Б.
1. Д и е т а  Ф. Я. К а р е л я  (при недоста­

точности кровообращения с отеками). По- 
! стельный режим. Первая неделя: молоко по 

200 мл 4 раза в день. Позже добавляются 
яйца, сухари; постепенный переход к обычной 
смешанной пище.

П р и м е ч а н и е .  Витаминный состав лечебной 
диеты Кареля целесообразно усилить добавлением 
пивных дрожжей (до 100 мл в день).
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2. Т в о р о ж н о - я б л о ч н а я  д и е т а
(при недостаточности кровообращения с отеками)

Дн
и Пищевой рацион 

(суточный) Белки^Жиры Угле­
воды

Кало­
рии

1 200 мл молока 
300 г творога 

1 кг яблок
100 мл пивных дрожжей

67,3 18,2 175,4 1091

2 200 мл молока 
400 г творога 

1 кг яблок
100 мл пивных дрожжей

84,3 19,7 179,4 1191

3 200 мл молока 
300 г творога 

1 кг яблок 
100 г рисовой каши 

15 г сахара
1С0 мл пивных дрожжей

75,3 .19,2 263,6 1494,3

4 200 мл молока 
300 г творога 
700 г яблок 
100 г рисовой каши 
200 г овСянки 

15 г сахара 
100 г пивных дрожжей

93,8 25,4 351,6 2049,3

П р и м е ч а н и я :  1) С 5-го дня яблоки заме­
няются продуктами, богатыми солями калия (пе­
ченый картофель, отварной картофель, свекла, 
брюква, картофельная мука, инжир, изюм, клюква, 
финики, чернослив, яблоки, мандарины, апельсины).

2) Первые 4 дня жидкость исключается 
(кроме имеющегося в рационе молока). В даль­
нейшем поддерживается ограничение жидко­
сти (дается в виде отваров, содержащих соли ка­
лия, фруктов, свекольного сока).

3) Соли калия обладают дегидратирующим дей­
ствием, необходимы для образования гликогена и 
отложения его в клетках.
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3. Д и е т а  М е й л е н г р а х т а  (при кро­
воточащей язве желудка).

СЗ
О.

■К3*
>,U

100 г булки без корки 
50 г сахара 
50 г масла 
2 взбитых белка 
2 желтка

200 г молочной манной каши 
200 г морковного пюре 
400 мл отвара из ягод 
100 г мясных кнелей

8. ВЫСШИЕ ПРИЕМЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ВЕЩЕСТВ

| 
Сп

ис
ок

 !
i--

--
---

---
-!

Наименование
Высший
ОДНО-
кратн.

прием
суточ­
ный

Примечание

F» А д о н и с ............... 0,8 10
Б Адонизид . . 1,0 2,0 подкожно в мл
Б Адреналин (1:1000) 1,0 — ПОДКОЖНО в мл

Адренокортико-
тропный гормон
(АКТГ) . . . . 40 160 в ед. внутри-

мышечно
Б Азотносеребряная

СО ЛЬ .......................... 0,03 0,1
Б Амилнитрит . . . 0,2
А Апоморфин . . . 0,01 — подкожио0,005

Аспирин (ацетило-
салициловая
кислота) . . . . 1,0 6,0

А Атропин-сульфат 0,001 0,003
Ацезал (диплозал) 1,0 6,0

Б Барбамил (амитал-
натрий) . . . . 0,5 1,0

Б Белладонна экст-
р а к т ............... 0,05 0,15

Б Белладонны на-
стойка . . . . 0,5 1,5

Бромурал . . . . 0,6 1,0
Бутадион . . . . 0,15 0,8 1 внутрь
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Сп
ис

ок

Продолжение

Наименование

Веронал . . . .  
Витален . . . .  
Глютаминовая ки 

слота . . . .  
Дибазол . . . .  
Дигиталис (поро 

шок) . . . .  
Дигален-нео . . 
Дигитазид . . .

Дикумарин (дику- 
марол) . . . .

Б Дионин ...............
Б Диуретин . . . . 

Доверов порошок
В Й о д .......................
Ь Йодная настойка 

Каломель . . . 
Камфоры масля­

ный раствор .
A 1 Кокаин . . . .

Колларгол . . 
Конвазид . . . 
Коргликон . . . 
Корднгит(вероди

ген )...............
Кортизон . . . 
Кофеин/шстый 
Кофеина бензон 

нонатриеваясоль 
Лантозид . . . .  
Ландыша настойка 
Лобелии соляно­

кислый 1:100 . 
Люминал . . . .  
Медь сульфат 
Морфин соляно­

кислый . . . .

Высший прием
одно- суточ- Примечание
крати. ный

0,75 1,5
25 50 в каплях

1,0 6,0
0,05 0,15

0,1 0,5
1,0 3,0 подкожно в мл
1,U в н у т р и в е н н о  в мл

0,2 0,6
0,03 0,1
1,0 6,0
1,0 4,0
0,02 0,05
0,2 0,6
0,6 1,8

5,0 10,0 ПОДКОЖНО в м л
0,03 —

0,25 0,5 внутривенно
1,0 2,0 подкожно в мл
1,0 — в н у тр и в ен н о  в мл

0,0008 0,0024 в таблетках
0,03 0,2 в нутри мы ш ечно
0,3 1.0

0,5 2,0
1 20 60 в каплях

1,25 3,75

1,0 3,0 подкожно в мл
0,3 0,6
0,5 — как рвотное

0,03 0.1 ■
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Продолжение
U6о
о
КсU

Наименование
Высший прием
одно-
кратн.

суточ­
ный

Примечание

А
А

Б

Б

А
Б

Л
Б
Б
А

Б

Б

Л
Б

Б
Б

Б
Б

Мышьяк белый . 
Мышьяковонатри­

евая соль . . i
Нериолин . . . .  
Неодикумарин 

(пелентан) . . 
Нитроглицерина 

раствор . . •
Нитроглицерина 

таблетки . . . 
Новарсенол . . . 
Новокаин . . . .  
Октестрол . . . .  
Омнопон (панто­

пон) ...............
О п и й ...................
Опия настойка
Осарсол...............
Пантокрин . . . 
Папаверин соля­

нокислый . . . 
Папоротника эк­

стракт ...............
Пахикарпин . . . 
Периплоцин (рас­

твор) ...............
Пелоидин . . . .  
Пилокарпин соля­

нокислый . . . 
Пирамидон (ами­

допирин) . . . 
Питуитрин Р . . 
Платифиллин - би­

тартрат . . . .  
Прогестерон . . . 
Промедол . . . . 
Ртуть двуйодистая 
Салициловый на­

трий ...............

0,003

0,003
25

0,3

4

2
0,6
0,2
0,001

0,03
0,1
1,0
0,25

40

0,1

0,8
0,2

1,0
100

0,02

0,5
1,0

0,01
0,01
0,05
0,02

2,0

0,01

0,01
50

1,0

10
6

0,1
0,3
3.0
1.0

120
0,2

0,6

0,04

3.0

0,03

0,25
0,06

12.0

в каплях 

внутрь 

в каплях

в каплях

внутривенно в мл . 
в н у т р ь  В МЛ

ПОДКОЖНО R МЛ 

внутримышечно
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j 
Сп

ис
ок

Продолжение

Б

А

А

Б

Б
А
Б

Б

Б
А

15
Б

*15
Б
А
Б

Б
Б

Б

J84

Высший прием
Наименование одно-

кратн.
суточ­

ный
Примечание

Салипирин . . . . 1,0 3 ,0
Сантонин . . . . 0,1 0 ,3
Скополамин бро­

мистый . . . . 0 ,0 0 0 5 0 ,0 0 1 5
Соляная кислота 

разведенная . . 0 ,5 4 ,0
Стрихнин азотно­

кислый . . . . 0 ,0 0 2 0 ,0 0 5
Строфанта настой­

ка ....................... 0 ,5 1 ,5 в каплях
Строфантин . . . 1,0 2 ,0 подкожно и вну-

Сулема ............... 0 ,0 2 0 ,0 5
тривенно в м л

Теофиллин . . . 0 ,3 1,0
Тестостерон про­

пионат . . . . 1,0 — внутримышеч -

Тиреоидин . . . . о.з 1,0

но в мл

Тропацин . . . . 0 ,0 2 0 ,0 4
У р о д а н ............... 5 ,0 2 0 ,0 внутрь в мл
Фенацетин . . . . 0 ,5 2 ,0
Фенамин . . . . 0,01 0 ,0 3
Физостигмин са­

лициловый . . 0,001 0 ,0 0 3
Хлоралгидрат . . 2 ,0 6 ,0
Хлороформ . . . 0 ,5 1,0
Цинк сульфат . . 1,0 — как рвотное
Чилибухи настойка 1 ,0 3 ,0
Эмбихин . . . . 0 ,0 0 6 — внутривенно
Э м ети н ............... 0 ,0 5 0,1 подкожно
Э р и зи д ............... 1,0 — подкожно в мл
Эризимин . . . . 1,0 — внутривенно в мл
Эукомии настой­

ка ................... 30 100 внутрь в кап-

Эуфиллин . . . . 0 ,2 5 ___

ЛЯХ
внутрь

Эфедрин соляно­
кислый . . . . 0 ,0 3 _ внутрь

Э ф и р ................... 1,0 —
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П р и м е ч а н и е :  разовая доза сильнодейству­
ющих и ядовитых веществ не должна превышать 
обозначенную в фармакопее, где дозы рассчитаны 
для вярослью людей; для детей и подростков дозы
рассчитываются согласно возрасту:

18 л е т ............... ............... ДОЗЫ для взрослых
М „ ...... я
7 щ ............... ............... V3 „ „

6 „ ............... ............... v« „ я
4 , ............... ............... 1/6 „ .

2 я ............... ............... 1 8 » я
1 года............... ............... Vl2 -У  и я

6 мес.................. ............... V40 я *

Для лиц старше 60 лет дозы уменьшаются до 
3U—У» дозы взрослых,

9. МЕРЫ (ПРИБЛИЖЕННЫЕ) ДЛЯ ЖИДКОСТЕЙ 
И ПОРОШКОВ

1 стакан .....................................................
I чайная чаш ка..........................................
! столовая ложка......................................
1 десертная (детская) л о ж к а ................
 ̂ чайная лож ка..........................................

около 200 мл 
. 150 ,

15 . 
10 ,
5 „

Примечание: объемы указаны для воды.

Полная столовая ложка растительного по­
рошка около.................................................. 10 г

Полная чайная ложка растительного порош­
ка около...........................• ...........................  3 г

Наполненная лишь до краев чайная ложка 
растительного.порошка о к о л о ...............  1,5 г
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Полная чайная ложка соли или сахара . . 3—6 г
Наполненная до краев чайная ложка соли

или сахара около.......................................... 1,5—3 г
Порошок на кончике н о ж а ...........................0,5—1 г

К о л и ч е с т в о  к а п е л ь  в 1 г ж и д к о с т е й :

1. Дистиллированная вода ........................ 20 капель
2. Масла эфирные и жирные . . . . 40—50
3. Препараты эфирные .............................. 70—80
4. Тинктуры и спиртовые препараты . . 50—65
5. Экстракты ж и д к и е ................................... 40
6. Эфир.............................................................  85

10. МЕРЫ ВЕСА

А. Меры веса метрической системы

1 г=10 дециграмм =  100 сентиграмм = 
=  1000 миллиграмм 
1 7= 1/1000 миллиграмма 
1 Ш 7 = 1 /1 0 ( '0  у 

10 г.=декаграмм 
1000 г.=килограмм (кг)

Б. Меры аптечного (нюрнбергского) веса (в СССР не 
употребляется)

л a p a n  -

1 скрупул=20 гран
1 драхма =  3 скрупула=
1 унция =  8 драхм
1 фунт =12 унций =

3,8880 г 
31,1035 г 

373, 242 г
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И. ХИМИЧЕСКИЙ СОСТАВ КРОВИ 
ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА*

i
%
%

Составные части крови Количество Единица
измерения

i Аденозинтрифосфорная 
кислота (вместе с 
адениловой) 

цельная кровь . . . 3,8-9.8 мг.—проц.
2 Азот остаточный

цельная кровь . . 30,0-61,3

аденина 

м г.—-проц.
плазма (жидкая) . . 14,5-34,6 9
сыворотка (жидкая) 18,4-38,8 9

3 Альбумины (абсолют­
ное количество) 

сыворотка............... 4,47 проц.
плазма ................... 3,60-5,50

4 Амилаза (диастаза) 
сыворотка . . . . 71-209 ед.
цельная кровь . . . 0,201 я

суточные колебания 65—150 я5 Аминокислоты (сыво­
ротка)

аргинин ................... 2,5 мг.—проц.
ЦИСТИН ................... 2,0 „

гистидин ............... 1,6
изолейцин ............... 1,5 я

лейцин ................... 2,0
лизин ................... 2,8
метионин ............... 0,3
фенилаланин . . . 1.6 ш

серин . . . . . . . . U *

треонин . . . . 2,0 ■

триптофан . . . . 1.0 я

тирозин . . . . . . 1,4 я

валин ....................... 3,0 я

гликоколл ................ 2,8 я

* По Асатиани
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■ни

Продолжение

6
7

8

9

10

11

12
13

14

15

Составные части крови Количество Единица
измерения

Аммиак (плазма) . . 0,05 мг.—проц.
Антитромбин (цельная

1/20—1/160кровь) ....................... титр
Аскорбиновая кислота

1,05-2,18цельная кровь . . . мг.—проц.
плазма ................... 0,311—0,575

Белки сыворотки . . . 0,90-8,50 проц.
альбумины (сыв.) . 3,75-5,26 г.—проц.
глобулины (сыв.) 1,87-3,96 •

фибриноген (плазма) 0,19-0,38 проц.
пропердин (высоко­

молекулярный 
эуглобулин—важ­
ный фактор им-
мунитета) . . . . 2 мг.—проц. 

(0,03% общ 
белка)

Белковый коэффициент
альбумин
ообули н (сыв°РОТКа) 0,97—3,40 .

Билирубин, цельная
0,25—0,45кровь ........................... мг.—проц.

сыворотка............... 0Т1 »
Вакат 02, цельная кровь 119,8—20 8,5
Вода, цельная кровь . . 80 проц.

плазма ................... 91 »
эритроциты . . . . 60 .

Вязкость по Гессу 
(цельная кровь)

3,4-5,7мужчины . . . . .
женщины . . . . . 3,7—4,9

Вязкость по Детерману 
(при 38°)

4,05-5,54цельная кровь . . .
сыворотка ............... 1,6—2,4
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Продолжение
eс
*
%

Составные части крови Количество Единица
измерения

i6 Гликоген (цельная
кровь) ....................... 15,0—42,0 мг.—проц.

17

18

Глобулины (плазма) . .
альбумин

коэффиц.---- ,глобулин
Железо, цельная кровь

2,45
1,99

проц.

м уж чи н ы ............... 52,3 м г. —проц.
ж енщ ины ............... 45,5
плазма . . . . 0,028-0,210
эритроциты . . . . 100—200

19
сыворотка............... 98 -100

Желчные кислоты (в ви­
де холевой кислоты)

0,8цельная кровь . . .

20
плазма ...................

Жир нейтральный
0,2-3,0

цельная кровь . . . 60—100

21
лейкоциты . . . .  

Индикан,
209

плазма ................... 0,025—0,082
сыворотка ............... 0,026-0,08

22
цельная кровь . . . 

Калий,
0,04—0,06

цельная кровь . . . I е 0 -100
плазма ................... 18—24

23
сыворотка ............... ! ti

Кальций,
цельная кровь . . . 7,6-9,4 .

24
сыворотка ...............

Каталаза (активность)
10—12 *

цельная кровь . . 0,65-0,67 в мг. выде­
ленного из 
Н20 2 кис­

лорода
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Продолжение
Ки
а
а

Составные части крови Количество Единица
измерения

25 Кетоновые тела,
цельная кровь . . . 6 - 9 мг.—проц.
эритроциты . . . . 0,1-0,3 щ
сыворотка ............... 0,2-0,8

26 Коэффициент К/Са, 
сыворотка ............... 1,6-2,2

27 Креатинин,
цельная кровь . . . 0,76-2
плазма (женщ.) . 0,90-1,50 я
плазма (мужч.) . . 1,05-1,65 я

28 Мочевина,
цельная кровь . . . 20-40
плазма ................... 20—40

29

30

глобулин 
Отношение альбумин

цельная кровь . . .

Протромбиновое время 
плазма ...................

1,31-2,3 
(среди. 1,58)

90-105 Индекс

31 Протромбиновая актив­
ность, кровь . . . . 290-315

Квика

в ед. на мл.
32 Протромбиновое время 

(цельная кровь)
18 часов ............... 100 Индекс
20 часов ............... 94—98 „
22 часа ................... 114-118 п
24 часа ................... 105-172

2 часа ................... 73-89 „
4 часа ................... 69-74 „
6 часов ............... 80-94

33 Сахар,
цельная кровь . . . 80-110 м г.—проц.
п л а з м а ................... 87-100
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Продолжен ие
Кс
S
2

Составные части крови Количество Единица
измерения

34 Свертывание крови, 
цельная кровь . . . 9 -3 0 в мин.

35 Тромбин,
цельная кровь . . . 1 1280— титр.

сыворотка ...............
—1/10240 
60-250

36 Угольная ангидраза
цельная кровь . . . 0,48-0,62 ферментные

37 Фосфор липидный,
плазма ................... 6,1-14,5

единицы 

мг.—проц.

эритроциты . . . .
(среди. 9,2) 

15-23
38 Фруктоза,

цельная кровь . . 8,2-9,1
39 Хлор,

плазма ................... 0,36 в проц.
эритроциты . . . . 0,19 0

40 Хлориды,
плазма ................... 365(355-381) мг.—проц.
цельная кровь . . . 881-632;... „

41 Холестерин (сыворотка) М ’р • у ; ip
общий ................... 160- 267 9
свободный............... 41-73 »

42 Холин (свободный):
цельная кровь . . . 1,5—2

43
сыворотка............... 0,05—0,7 •

Щелочной резерв
цельная кровь . . 55,5-58,0 об,—про-

плазма . . . . . . 50-62
цент

г
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Точки выслушивания шумов' сердца

Рис 3
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Обозначения:
ВПВ—верхняя полая вена, 
Ао—аорта,
ЛА—легочная артерия, 
ПЖ—правый желудочек,
ПП—правое предсердие, 
ЛЖ—левый желудочек.

\

С х е м а
соотношения частей сердца 

в отношении передней 
стенки грудной клетки.

Рис. 1.ak
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С х е м а
соотношения частей сердца в отношении 

передней стенки грудной клетки]
(I косое положение)

Обозначения: Ао—аорта, ЛА—легочная артерия,
ЛП —левое предсердие,

ПП—правое предсердие, ПЖ—правый желудочек.

Рис. 2а.
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соотношения частей сердца в отношении 
передней стенки грудной клетки 

(И косое положение)
Обозначения: Ао—аорта, ЛА—легочная артерия, 

ЛП—левое предсердие,
ЛЖ—левый желудочек, ПЖ—правый желудочек.
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Положения вРонхоснопа

Г  ы и
1  Э  г  А Л  В В Е Д Е Н И Я

В Р О Н Х О С Н О П А  / З А Н А А Г О Р Т А Н Н и н /
Н 0и ,
V  Э Т А Н  В В Е Д Е Н И Я  

Ь Р О н г О С К О П А  / о  Г Р А Ш Ю /
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И х  -  М А К С И М А Л Ь Н О Е  А Р Т Е Р И А Л Ь Н О Е  Д А В Л Е Н И Е  

И  У  -  С Р Е Д Н Е Е  Д И Н А М И Ч Е С К О Е  . М п , - М И Н И М А Л Ь Н О Е

Q j .  - о е ц и л л  я  го р н ы й  и н д е к с ' 3 0 * *

И х  -  М А К С И М А Л Ь Н О Е  А Р Т Е Р И А Л Ь Н О Е  Д А В Л Е Н И Е  

Ну - С Р Е Д Н Е Е  Д И Н А М И Ч Е С К О Е  , tin-М И Н И М А Л Ь Н О Е

Оj  о с ц и л л я т о р н ы й  индекс ’ 35 
Рис. 5

ak
us

he
r-li

b.r
u



Кривая обытого ПУЛЬСА иизпЕНЕнис его при НАНЕСЕ 
чии ГЕНПЕРАТУРИОГО РАЗДРАЖИТЕЛЯ

Кри вая  пульса здорового ч ел о века

Кривая пульса при недостаточности 
клапанов аорты

Кривая пульса при сужении устья АОРТЫ

Рис. 6
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Позиции ГАСТРОСКОПА при 
ГАСТРОСКОПИИ

Рис 7
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Л оП Ш ЕШ Е РЕН ТОСПОПА при ПРОКТОРОПАНОСКОПии
/  пронтосигмрснапии /

Рис. 8
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кр лси ы е к р о вян ви  r u ib u ‘

I
O fГинЦ ЛО-ЗНАОТЕАU A f b H A B  C U C F H A

б и л и р ч в н н  KPOBU

Рис. 9
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С веР Т Ы В А н и е  крави па О вренч  / O w z e n / , м о д и г и н А ц и я  &лдд /Uefdj

Рис. 10
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