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Основная цель предлагаемого учебника — осветить 
вопросы этиологии, патогенеза, клиники, лечения и 
профилактики внутренних болезней применительно 
к программам средних медицинских учебных заве­
дений. Даны современные представления о мето­
дах диагностики и лечения заболеваний внутренних 
органов с описанием диагностических манипуля­
ций, обязательных для медицинских сестер при 
уходе за больными в терапевтическом стационаре.

Учебник рекомендован к изданию зав. кафед­
рой госпитальной терапии ММСИ проф. Померан­
цевым В. Г1. и преподавателями Московского ме­
дицинского училища № 14.

В учебнике освещены вопросы оказания пер­
вой помощи при острых заболеваниях внутренних 
органов, отравлениях, интоксикациях, тепловом и 
солнечном ударе и т. д.

Учебник написан в соответствии с программой, 
утвержденной Министерством здравоохранения 
СССР и предназначен для учащихся отделений 
медицинских сестер медицинских училищ.

В учебнике 46 рис., 2 табл.
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П Р Е Д И С Л О В И Е

П р оф есси я  м ед и ц и н ской  се стр ы  —  са м а я  м а ссо в а я  ср ед и  д р у ­
гих м еди ц и н ски х  п роф есси й . В н а сто я щ е е  врем я  в наш ей 
стр ан е  то л ь к о  в си стем е  М и н и стер ств а  зд р а в оохр а н ен и я  С С С Р  
р а б о т а ю т  I млн. 152 ты с. м ед и ц и н ски х  сестер . Я в л я я сь  п о м о щ ­
ником  врача , м ед и ц и н ская  се ст р а  и гр ает  б о л ь ш у ю  рол ь  в л еч е­
нии и вы хаж и ван и и  б о л ь н о го , соч ета я  вы сок и й  гум ан и зм , и ск ­
рен н ю ю  з а б о т у  о  б ол ь н ом  с  х ор ош и м и  зн ан иям и о сн о в  м ед и ­
цины.

В годы  В ел и к ой  О течествен н ой  вой н ы  м еди ц и н ски е се стр ы - 
воен н осл уж а щ и е , ри скуя  ж и зн ью , ок а зы ва л и  п ер в ую  п ом ощ ь 
ранены м  в бою, са м о о т в е р ж е н н о  р а б о та л и  в госп и тал я х . В м и р ­
н ое  врем я о н и —■ н езам ен и м ы е п ом ощ н и ки  в рача  в бол ьн и ц ах  
и поликлин иках, зд р а в п у н к та х  предпри яти й , ж ен ск и х  к он су л ь ­
тац и ях  и род и л ьн ы х  д о м а х . О ни о х р а н я ю т  зд о р о в ь е  д етей  в 
д етск и х  са д а х  и я сл ях . В п ер ед ов ой  ст а т ь е  « П р а в д ы » 1 ск а за н о , 
ч то  т р у д  м еди ц и н ски х  се ст е р  «в н о си т  ощ у ти м ы й  в к л ад  в о с у ­
щ ествл ен и е ш и р окой  п р огр а м м ы  д ал ь н ей ш его  улучш ен и я  с о ­
в е тск о го  зд р а в о о х р а н е н и я » .

М еди ц и н ск ая  се ст р а  в  у сл о в и я х  р а зв и то го  соц и а л и сти ч е ­
ск о го  о б щ е ст в а , где  зд о р о в ь е  ч ел овек а  п р о в о згл а ш е н о  сам ы м  
ценным к ап и тал ом , р а б о т а е т  в  си ст е м е  г о су д а р ст в е н н о го  с о ­
ц и а л и сти ч еск ого  зд р а в оохр а н ен и я , о сн о в а н н о го , к ак  и звестн о , 
па сл ед ую щ и х  при н ц и пах : о б щ е д о ст у п н о ст ь , б е сп л а т н о ст ь  и 
вы сок а я  квали ф и кац и я  м е д и ц и н ск ого  р а б отн и к а . Н а р я д у  с  в о ­
п росам и  в ы сок ой  п р оф есси он а л ь н ой  п о д го т о в к и  м еди ц и н ской  
сестр ы  сл ед у ет  и м еть в ви д у  и д р у го й  в о п р о с  —  восп и та н и е  
п р оф есси он а л ь н о -эти ч еск и х  у б еж д ен и й , со зв у ч н ы х  со ц и а л и сти ­
чески м  принципам  зд р а в оохр а н ен и я .

С в и д етел ь ств ом  т о го , ч то  п о д го т о в к а  м еди ц и н ски х  се сте р , 
как и д р уги х  м ед и ц и н ски х  р а б о т н и к о в  ср ед н его  звен а, в н а ­
стоя щ ее  врем я т р е б у е т  о с о б о г о  вним ания, я ви л ось  14-е с о в е ­
щ ание м и н и стров  зд р а в оохр а н ен и я  соц и а л и сти ч еск и х  стран , 
на к о то р о м  о б с у ж д а л с я  в о п р о с  п од го то в к и  ср ед н и х  м ед и ц и н ­
ски х  к ад ров  (К у б а . Г аван а , 18— 23 и ю л я  1973 г .) .

1 «Правда» от 7 октября 1973 г.
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В предлагаем ом  учебнике для отделений медицинских се ­
стер  медицинских училищ  излож ены  причины возникновения, 
механизм развития, клиническое течение, лечение и проф илак­
тика заболеван и й  внутренних орган ов : сердца, легких, орган ов  
пищ еварения (ж елудка, киш ечника, печени, ж елчевы водящ их 
путей, п одж ел удочн ой  ж е л е зы ), почек и т. д.

В нутренние болезни —  ведущ ая дисциплина в медицине, 
основы  которой  долж ны  х ор ош о  освои ть  медицинские сестры , 
иа каком бы  участке  они ни работали .

Х орош ая  ори ен ти рован н ость  в в оп р оса х  этиологии , патоге­
неза, клиники и лечения внутренних болезней  во многом  оп р е­
деляет эф ф екти вн ость  ра боты  м едицинской сестры  не только 
в терапевтических, но и в хирургических отделениях, в роди ль­
ных д ом ах  и т. д.

В учебнике значительное м есто  отведен о неотлож ной  тер а ­
пии, лечению отравлений, уход у  за больны м , лечебн ом у  пита­
нию, медицинской технике. М едицинская сестр а  дол ж н а х о р о ­
ш о знать, что для вы здоровления бол ьн ого  важ ны  не только 
лекарства, и други е м етоды  лечения —  бол ьш ую  роль играет 
вы хаж ивание бол ьн ого , чуткое и береж н ое  отнош ение к нему.

С оветская  социалистическая  си стем а здравоохранения 
впиты вает в себя  все лучш ие традиции отечественной  меди­
цины, связанны е с деятел ьн остью  медицинских сестер . С естры  
м илосердия —  предш ественницы  соврем ен ной  медицинской 
сестры  —  показали примеры  героизм а и б л а гор од ства  на поле 
брани более  100 лет назад. В дохн ови тел ем  и орган и затором  
их деятельности  бы л великий русский  хи рург Н . И . П и рогов. 
Х ранить и соверш ен ствова ть  лучш ие традиции сестер  м и л о­
сердия : вы сокий проф ессион ализм , предан н ость  делу, са м о о т ­
в е р ж е н н о сть —  святой  д ол г соврем ен н ой  м едицинской сестры .

Н е м огу не сосл аться  зд есь  на ж и вой  пример безза ветн ого  
50-летнего служ ения делу здравоохран ен и я  моей матери Г ал ­
киной Е лизаветы  П етровны , ф ельдш ера-акуш ерки , начавш ей 
свой  путь сестры  м илосердия  в госпи талях первой мировой 
войны, в красн оарм ей ски х сы пн отиф озны х госпиталях. С в ет ­
лой, незабвенной памяти с с  п освя щ а ю  я это т  труд.

7 сен тября  1974 г. Ц ентральны й К ом и тет К П С С  и С овет  
М инистров  С С С Р  приняли постановление «О  м ерах по д ал ь­
нейш ему соверш ен ствован и ю  р ук оводства  средним и специаль­
ными учебны ми заведениям и и о б  улучш ении качества п од го ­
товки специалистов со  средним  специальны м обра зова н и ем ». 
В этом  постановлении определены  конкретны е меры по д ал ь­
нейш ему развитию  средн его специального образован и я  в н а­
шей стране. У лучш ение качества их подготовки  будет  сп о со б ­
ствовать  дальнейш ем у разви ти ю  охран ы  зд оровья  народа.



Г  Л  А В Л 1

ПОНЯТИЕ О ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЯХ

О Б Щ Е Е  П О Н Я Т И Е  О Б О Л Е З Н И

Б олезнь —  эт о  наруш ение норм альны х функций организм а 
и важ нейш их внутренних орган ов . Ц ел ью  дан н ого  учебника 
является  зн а к ом ств о  будущ ей  м едицинской сестры  с  вн утрен ­
ними болезн ям и : причинами возникновения (эти о л о ги я ), м е­
ханизм ам и развития (п а тоген ез ), особен н остя м и  клиническо­
го  течения, лечения и проф илактики.

В ком плексе лечебны х мероприятий, проводи м ы х при вн ут­
ренних заболеван и ях, важ ное м есто  зан и м аю т у х о д  за б о л ь ­
ным, четкое выполнение врачебн ы х назначений, что  является 
обя зан н остью  м едицинской сестры . О дн ако правильное вы пол­
нение врачебн ы х назначений, хорош и й , полноценны й у х о д  за 
больны м возм ож н ы  только тогда , когда медицинская сестра  
обл а да ет  соответству ю щ и м и  знаниями.

П реж де чем перейти к си стем ати ческом у  излож ен и ю  к ур ­
са внутренних болезн ей , н еобх од и м о позн аком и ться  с  поня­
тием «б о л е зн ь »  вообщ е, р ол ью  тех  или иных ф актор ов  в в о з ­
никновении болезни  у  человека.

Б олезнь —  эт о  наруш ение ж изн едеятел ьн ости  орган изм а 
под влиянием раздраж и телей , идущ их из внеш ней среды  (и н ­
фекции, проф ессиональны е вредн ости  и т. п .) , а так ж е тех 
или иных наруш ений в сам ом  орган и зм е (пониж ение соп р оти в ­
ляем ости  защ итны х сил, неблагоприятная  н аследствен н ость  
и т. д .) .

М еры , направленны е на озд оровл ен и е  условий труда  и б ы ­
та в государствен н ом  м асш табе , как  это  имеет м есто  в у сл ов и ­
ях соци ал и сти ческого общ ества , сп о со б ст в у ю т  и повы ш ению  
уровня зд оровь я  к аж д ого  отдельн ого человека, повы ш ению  
защ итны х сил орган и зм а, его  соп роти вл я ем ости  болезн ям .

С ущ ествую щ и е в наш ей стран е О сн овы  закон одател ьства  
С ою за С С Р  и сою зн ы х  республ и к  о  здравоохран ен и и  п ред у ­
см атри ваю т проведение общ егосуд арствен н ы х  санитарны х
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и медицинских мероприятий, направленных на оздоровление 
условий труда и быта как населения в целом, так и отдельных 
людей.

П О Н Я ТИ Е ОБ Э ТИ О Л О ГИ И

Сущ ествуют внешние и внутренние факторы, влияющие на 
возникновение болезни. Из внешних факторов следует отм е­
тить инфекционные, токсические, температурные, механиче­
ские и др.

И н ф е к ц и я .  Болезнетворные (патогенные) микробы 
(стрептококки, пневмококки, дизентерийная палочка и др.) 
и вирусы могут явиться причиной возникновения болезней. 
М икробы и вирусы попадают в организм здорового человека 
либо непосредственно от больного (воздушно-капельный путь 
передачи инфекции), когда он зараж ает окруж ающ их при 
кашле, чихании, рассеивая слюну, слизь из зева и верхних 
дыхательных путей, мокроту, либо заносятся с  пищевыми 
продуктами, загрязненными теми или иными микроорганизма­
ми (употребление немытых овощ ей и фруктов, грязные руки). 
Инфекция мож ет передаваться через предметы, загрязненные 
выделениями больного, а такж е с пылью. Гноеродные микро­
организмы могут проникнуть в кровяное русло здорового че­
ловека через царапины, ссадины на коже, вызывая гнойнич­
ковые заболевания.

Большую группу заболеваний, которые вызываются живы­
ми возбудителями, составляю т паразитарные болезни. Н аибо­
лее распространенными среди них являются глистные за бо­
левания, или инвазии. Чаще всего заражение глистами проис­
ходит вследствие заноса яиц глистов в пищеварительный 
тракт здорового человека (немытые руки, тесный контакт с д о ­
машними животными, которые могут быть носителями гли­
стов) .

В ряде случаев паразитарные и инфекционные заболева­
ния передаются кровососущ ими насекомыми. Так, малярий­
ные комары переносят малярию, клещи —  энцефалит и другие 
заболевания.

Следует отметить, что в развитии инфекций играет роль 
не только проникновение в организм тех или иных болезне­
творных микробов, но и сопротивляемость организма. О слаб­
ление организма в результате хронического недоедания, фи­
зических и нервных перегрузок, переохлаждений снижает со ­
противляемость организма к инфекционным заболеваниям.

М е х а н и ч е с к и е  п р и ч и н ы .  К заболеваниям, вызван­
ным механическими причинами, относятся, например, сотрясе­
ния мозга, ушибы, ранения, переломы костей (открытые и за­
крытые) , вывихи суставов и т. п.
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Вследствие ушиба грудной клетки м ож ет развиться трав­
матический плеврит (воспаление плевры), травматическая 
пневмония (воспаление легких), а такж е разрыв плевры с про­
никновением в плевральную полость воздуха. Механические 
повреждения могут бы ть причиной тяжелых патологических 
состояний, например, перелома позвоночника с разрывом спин­
ного мозга, повреждения кровеносных сосудов с возникнове­
нием кровотечений.

М еханическое повреждение, вызывающ ее ту или иную сте­
пень бол ев ою  раздражения, мож ет привести к шоку (потеря 
сознания, падение артериального давления, резкая бледность). 
)(рн I > п * у I г I j 11111 своевременной помощи шок мож ет быть при­
чиной смерти пострадавшего.

Ф и з и ч е с к и е  п р и ч и н ы .  К ним относятся, например, 
охлаждение, которое мож ет вызвать развитие катара верхних 
дыхательных путей. О собенно неблагоприятное действие на 
организм оказывают сквозняки, длительное пребывание на 
холоде, под дож дем. При несвоевременном и недостаточном 
лечении катар верхних дыхательных путей м ож ет осложниться 
трахеобронхитом, бронхопневмонией- С охлаждением организ­
ма связывается возникновение и таких заболеваний, как вос­
паление суставов (полиартрит), воспаление почек и почечных 
лочапок (н е ф р и т  пиелит).

При длительном переохлаждении прекращаются все функ­
ции организма, наступает смерть. Следует отметить, что 
смерть от переохлаждения мож ет наступить не только при 
сильном морозе. Если человек находится без движения на от ­
крытом воздухе (например, в состоянии опьянения), он может 
погибнуть о т  переохлаждения при температуре —  2— 3°С.

М естное воздействие холода на те или иные части тела 
может вызвать отморожения. При долгом стоянии на морозе 
нарушается кровообращ ение в стопах, кожные покровы блед­
неют, возникает чувство онемения. Отморож ение мож ет быть 
.четким, когда кровообращ ение легко восстановить, и тяж е­
лым, при котором развиваются необратимые органические 
изменения в тканях (некрозы, омертвения), требующ ие хи­
рургического вмешательства.

Длительное пребывание в помещении с  высокой темпера­
турой воздуха и плохой вентиляцией, а такж е на солнце, бы ст­
рый переход из зон умеренного и прохладного климата в зону 
ж аркого климата и несоблюдение при этом гигиенических ре­
комендаций могут повлечь перегревание тела и вызвать теп­
ловой удар.

Изменение атмосферного давления тож е мож ет вызвать 
ряд болезненных явлений. Например, на вы соте 3500— 4000 м 
и более над уровнем моря могут наблюдаться кровотечение 
нз носа, общ ая слабость, головокружение. Эта так называемая
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вы сотн ая  б о л е зн ь  в озн и к а ет  у н е д о ст а т о ч н о  трен и рован н ы х  
ал ьпи н и стов  при б ы ст р о м  п од ъ ем е  на зн а чи тел ьн ую  вы соту  
б е з  специ ал ьн ы х к и сл ор од н ы х  п р и б о р о в  и т. д .

П о н я т и е  о  к е с с о н н о й  б о л е з н и .  П ри  резк ом  п е р е х о ­
д е  о т  п овы ш ен н ого  давл ен и я  к н ор м а л ь н ом у  р а ств ор ен н ы е  
в крови  чел овек а  газы  о б р а з у ю т  пузы рьки , к отор ы е  в ы зы в аю т 
за к у п ор к у  мелких к р овен осн ы х  с о су д о в  (к а п и л л я р ов ) в ж и з ­
ненно в аж н ы х  у ч а стк а х  ор га н и зм а  (в  ч а стн ости , в  гол ов н ом  
м о з г е ) ,  ч то  п р и в од и т  к н ар уш ен и ю  ж и зн ед ея тел ьн ости  о р г а ­
низм а.

Х и м и ч е с к и е  ф а к т о р ы .  Р азл и чн ы е хи м и чески е в ещ е­
ства  (к он ц ен тр и р ов ан н ы е р а ст в о р ы  к и сл от , щ ел оч ей ) при 
м естн ом  д ей стви и  м о г у т  п ри вод и ть  к  тя ж ел ы м  о ж о га м . Х и м и ­
чески е о ж о ги  в ст р е ч а ю т ся  как  на п р о и зв о д ств е , т а к  и в б ы ту  
(о с о б е н н о  ч а ст о  с т р а д а ю т  д е т и ).

Ч р езвы ча й н о  вр ед н ое  д ей ств и е  о к а зы в а ю т  на орган и зм  
бол ьш и е д озы  крепки х ал к огол ьн ы х  н ап и тков . О со б е н н о  в р е д ­
ны су р р о га тн ы е  сп и ртн ы е напитки , к о т о р ы е  с о д е р ж а т  б о л ь ­
ш ое  к ол и чество  я д ов и ты х  си вуш н ы х  м асел  (с а м о г о н ) .

II а р у ш е н и е  п и т а  н н я. К  чи сл у  причин, в ы зы в а ю щ и х  
р а зви ти е  за бол ев а н и й , о т н о ся т ся  и н аруш ен и я питания. В р е д ­
ным я вл яется  как  н е д о ст а т о ч н о е  питание, к о т о р о е  с п о с о б с т в у ­
ет и стощ ен и ю  ор ган и зм а , п он и ж ен и ю  соп р оти в л я ем ости  его  
по отн ош ен и ю  к инф екциям , р а зви ти ю  ав и там и н озов , так  и 
и збы точ н ое  ии таи и е, при к отор ом  к ол и ч еств о  ввод и м ы х в 
ор ган и зм  калори и  зн ачи тел ьн о п ревы ш ает эн ергети чески й  
р а сх о д , ч то  м ож ет  п ри води ть  к обм ен н ы м  н аруш ен и ям , о ж и ­
рению .

С о ц и а л ь н ы е  п р и ч и н ы .  О с о б о е  зн ачен и е соц и ал ьн ы е 
ф акторы  и м ею т в н ек отор ы х  р а зв и в а ю щ и х ся  экон ом и ч еск и  о т ­
стал ы х  стр а н а х  А зи и , А ф ри ки  и Л а ти н ск ой  А м ери ки . В эти х  
стр а н а х  ш и р ок о  р а сп р остр а н ен ы  эп и д ем и чески е за бол еван и я , 
ави там и н озы  в сл ед стви е  н еп ол н оц ен н ого  питания, п р о ф е сси о ­
н альн ы е вр едн ости , что св я за л о  с  н ед оста точ н ы м  разви ти ем  
техн ики  б е зо п а сн о сти .

В соц и ал и сти ч еск и х  стр а н а х  п р о б л е м е  соц и ал ьн ы х ф а к т о ­
р ов  в разви ти и  разли чн ы х за бол ев а н и й  уд ел я ется  чр езвы ча й ­
но б о л ь ш о е  внимание.

К числу н ебл а гоп р и я тн ы х  воздей стви й  сл е д у е т  отн ести  о т ­
ри ц ательн ы е эм оц и и , вл и я ю щ и е на н ер в н о-п си хи ч еск ую  с ф е ­
ру . О  б ол ь ш ой  роли  эт и х  воздей стви й  говори л  вы даю щ и й ся  
русски й  ф и зи ол ог И . П . П а в л ов . О теч ествен н а я  ш кола клини­
ц и стов  придает б о л ь ш о е  зн ачен и е ох р ан и тел ьн ом у  р еж и м у  
в у сл ови я х  лечебн ы х учреж ден и й . С л о в о  врача лечит, но он о  
м о ж е т  и ранить. О б  эт о м  д ол ж ен  пом н и ть каж ды й  м еди ци н ­
ский р а ботн и к  и о со б е н н о  м еди ци н ская  сестр а , которая  б о л ь ­
ш е, чем к т о -л и б о  д р у го й  из м ед и ц и н ск ого  п ер сон ал а , о б щ а -
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ется  с  б ол ьн ы м . В ов р ем я  
ск а за н н о е  ею  бо л ь н о м у  
л а ск о в о е  сл о в о , д о б р о е  п о ­
ж ел ан и е  ск ор е й ш е го  вы ­
зд ор овл ен и я , м ягкие, но 
н астой чи вы е р е к о м е н д а ­
ции о  н е о б х о д и м о сти  с о ­
бл ю ден и я  в р ач ебн ы х  н а­
з н а ч е н и й —■ все это  очень 
в а ж н о  для в ы зд о р о в л е ­
ния. М еди ц и н ск ая  сестр а  
д о л ж н а  зн ать осн ов ы  м е ­
д и ц и н ск ой  пси хол оги и . 
П ор ой  н е о б х о д и м о  у т е ­
ш ить м н и тел ьн ого  б о л ь н о ­
го, р а зу б е д и т ь  его  в не­
прави л ьн ы х п р е д ст а в л е ­
ниях о  тя ж ести  его  с о с ­
тояния. С д р у го й  с т о р о ­
ны, н еди сц и п л и н и рован ­
н ого  бол ь н о го , н ар уш аю -

И. П. ПАВЛОВ

т о г о  реж и м  и д р уги е  врачебн ы е н азначения , сл ед у ет  реш и ­
тел ьн о п ред уп реди ть  о  в озм ож н ы х  н ебл а гоп ри я тн ы х  п о сл е д ст ­
виях и з-за  его  н епослуш ан и я.

Н а с л е д с т в е н н ы е  ф а к т о р ы .  Н а сл ед ствен н ы е  п р и зн а ­
ки м огут  п ер ед ав аться  п о то м ств у . Н ебл а гоп р и я тн а я  н а сл е д ст ­
вен н ость  ин огда я вл яется  причиной разви ти я  так и х  з а б о л е в а ­
ний, как  сахар н ы й  д и а б е т , ги п ертон и ческ ая  и к ор он а р н а я  б о ­
лезн ь и д р . Р о л ь  н асл ед ствен н ы х  ф а к т о р о в  не я вл я ется  р о к о ­
вой. М о ж н о  п р ед уп р ед и ть  возн и кн овен и е н асл ед ствен н ой  б о ­
лезни, с о зд а в  с о о т в е т ст в у ю щ и е  у сл ови я  тр у д а  и б ы та , п и та ­
ния, к л и м ати чески е и т. д .

П О Н Я Т И Е  О П А Т О Г Е Н Е З Е

Исли п о д  эти ол оги ей  п он и м а ю т су м м у  причин, в сл е д ств и е  к о ­
т о р ы х  в озн и к а ет  т о  или иное за бол ев а н и е , т о  п а тоген ез  —  э т о  
м ехан изм  разви ти я  д а н н о го  за б ол ев а н и я . Н ап ри м ер , в э т и о ­
логии  ж ел чн ок ам ен н ой  бол езн и  и гр а ю т  рол ь  три  ф а к то р а : ин­
ф екция, за сто й  ж елчи , н аруш ен и е п и щ евого  реж и м а. М ехан и зм  
ж е ее разви ти я  (п а то ге н е з ) свя зан  с  наруш ен и ем  п р оц есса  
ж ел ч еобр а зов а н и я  в печеночной  клетке, с  оп редел ен н ы м и  б и о ­
хим ическим и и зм енениям и в ж ел ч н ом  п узы ре  и т. д .

П ричинам и возн и кн овен и я  круп озн ой  пневм онии я вл яю тся  
бол езн етвор н ы й  м и к р оор ган и зм  п н евм ок окк , ох л а ж д ен и е  
и г. д., а м ехан изм  разви ти я  э т о г о  за бол ев а н и я  (п а тоген ез ) 
япклю чается  в том , ч то  в м ел ьчай ш и х в озд у ш н ы х  п узы рька х ,
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составляющ их легкие, богато снабженных сетью кровеносных 
сосудов, скапливается серозный выпот —  экссудат —  как ре­
зультат воспаления; в последующем в альвеолы проникают 
из кровеносных сосудов фибрин, эритроциты, лейкоциты, на­
рушается функция легкого.

Механизм развития остается одним.и тем же независимо 
от вызвавшего ее возбудителя (пневмококк, стрептококк 
и д р .).

При этом  заболевании в процесс вовлекается не только си­
стема дыхания, но и сердечно-сосудистая, нервная система 
и др.

Лечение, направленное на борьбу  с возбудителем, называ­
ется э т и о л о г и ч е с к и м ,  а направленное на восстановле­
ние функций и систем организма —  п а т о г е н е т и ч е с к и м .  
Для успеш ного лечения необходимо хорош о разобраться в о со ­
бенностях организма именно данного больного, установить, 
какие конкретные причины оказали на него неблагоприятное 
действие. Лечить следует не столько болезнь, сколько данно­
го конкретного больного —  вот главный принцип, положенный 
в основу патогенетической терапии отечественными клиници­
стами.

ХАРА КТЕР ТЕЧ ЕН И Я  БОЛЕЗНИ

Болезнь не всегда проявляется выраженными клиническими 
симптомами с сам ого начала. Сущ ествует так называемый 
с к р ы т ы й ,  илй л а т е н т н ы й ,  п е р и о д ,  когда благодаря 
сопротивляемости организма, его приспособительным реакци­
ям к тому или иному болезнетворному фактору отсутствую т 
субъективные и в ряде случаев объективные симптомы.

Например, после воздействия на организм излучений ра­
диоактивных веществ симптомы лучевой болезни в первое вре­
мя отсутствую т.

При развитии атеросклероза наличие в тех или иных участ­
ках сердечно-сосудистой системы атероматозных бляшек (от ­
ложений холестерина) еще не проявляется клинически.

В период выздоровления ведущие симптомы данного за бо­
левания проходят, остаю тся  последствия (например, после ин­
фекционных заболеваний —  чувство слабости, понижение мас­
сы тела и т. д .).

Различают следующ ие периоды в развитии болезни:
1. Скрытый (латентный,  и н к у б а ц и о н н ы й )  пе­

риод.
2. П р о д р о м а л ь н ы й  (промеж уток меж ду первыми 

симптомами заболевания и полным развитием болезни).
3. П е р и о д  п о л н о г о  р а з в и т и я  з а б о л е в а н и я .
4. П е р и о д  в ы з д о р о в л е н и я .
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Характер течения болезни мож ет быть острым, подострым, 
хроническим. О с т р ы м  заболеванием является грипп (острое 
начало, бы строе развитие симптомов, сравнительно короткое 
течение), а также отравления различными ядами. К числу 
острых заболеваний относятся такж е крупозная пневмония, 
дизентерия, инфекционный гепатит (воспаление печени и д р .). 
При недостаточном лечении (несоблюдение врачебных реко­
мендаций, нарушение режима и т. д .) острые заболевания м о­
гут приобретать хронический характер (например, острое вос­
паление печени переходит в хронический гепатит —  хрониче­
ское воспаление печени).

П о д о с т р о е  течение —  это  переходный период между 
острой и хронической формой (например, при переходе остро­
го нефрита (воспаление почек) в хронический.

Улучшение состояния при хроническом течении под влия­
нием лечения именуется р е м и с с и е й  (например, ремиссия 
при хроническом гастрите).

Р е ц и д и в о м  называется возникновение симптомов б о ­
лезни после более или менее длительного отсутствия их (ре­
цидив язвенной болезни).

В результате того или иного заболевания могут возникнуть 
о с л о ж н е н и я  (при желчнокаменной болезни — разрыв 
желчного пузыря и воспаление брюш ины).

И с х о д  болезни — это чащ е всего вы здоровление или дли­
тельная ремиссия (улучшение состояния) под влиянием лече­
ния. О днако в некоторых случаях болезнь м ож ет перейти 
в хроническую форму. При неизлечимых заболеван и ях м ож ет 
наступить смертельный исход.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ УЧЕНИЯ  
О В Н У ТР Е Н Н И Х  БОЛЕЗНЯХ.

П РИ О РИ ТЕТ ОТЕЧЕСТВЕННЫ Х УЧЕНЫ Х

Внутренняя медицина, или, как иногда не совсем правильно 
называют, терапия1, уходит корнями в глубокое прошлое. О т­
цом внутренней медицины, как и медицины вообщ е, принято 
считать древнегреческого врача Гиппократа, жизнь и деятель­
ность которого относится к пятому столетию до нашей эры. 
11 в настоящее время некоторые симптомы, на которые указы­
вал этот  выдающийся врач древнего мира, сохраняю т значе­
ние для современной клиники. Примерами могут служить та­
кие симптомы, как «лицо Гиппократа» при тяжелом состоянии 
Си>линого, шум трения плевры при плеврите. Следует отм е-

1 Терапия — более широкое понятие, чем понятие «внутренние болезни», 
и кчдчас является синонимом слова «лечение».
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тить, что в о сн о в у  д и а гн ости ­
ки Г и п п ок р а т  стави л  п о д ­
р о б н о е  изучение п оведен и я  
б о л ь н о го , вн и м ател ьн ое  н а б ­
л ю ден и е за ним, си стем а ти ­
зи рован н ы й  р а ссп р о с , а т а к ­
ж е  и зучен и е со сто я н и я  о р г а ­
н ов  и си сте м  б о л ь н о г о  с  п о ­
м о щ ь ю  о см о т р а  внеш них 
п о к р ов ов , ощ уп ы ван и я , о т ­
части  вы стук и ван и я . Р а з у ­
м еется , врач  в о  врем ен а  Г и п ­
п ок р ата  м ог п ол ож и ть ся  в 
о сн ов н ом  на со б ств е н н ы е  
орган ы  чувств .

Г и п п ок р а т  счи тал , что  
к а ж д о е  за б о л е в а н и е  я вл я ет­
ся п ор а ж ен и ем  в се го  о р г а ­
низм а, так  н азы в аем ой  д и с- 
кразией . Д р у го й  и звестн ей ­
ший врач  д р е в н о ст и — Г ал ен , 

ж и вш и й  во  I I — III веке наш ей эр ы , д оп ол н и л  учен и е Г и п п о ­
к р а та ; он счи тал , ч то  при бол езн и  в а ж н ое  м е сто  за н и м а ю т и 
м естн ы е п о р а ж е н и я -— оча ги  —  в тех или ины х о р га н а х  и си с ­
тем а х .

Б ол ь ш ое  м е ст о  в и стори и  м едицины  за н и м а ет  имя врача 
д р ев н его  В о с т о к а  Али А б у  ибн С ина (А в и ц е н н а ). В о ст а в л е н ­
ны х им р у к оп и ся х  и м ею тся  л еч ебн ы е рек ом ен дац и и , не п о т е ­
рявш и е значения и в н а стоя щ ее  врем я  (р я д  ра сти тел ьн ы х  
ж ел чегон н ы х  и д р .) .  Н е о б х о д и м о  отм ети ть , ч то  на п ротя ж ен и и  
веков  не б ы л о  ст р о го й  д и ф ф ерен ци аци и  м ед и ц и н ски х  сп ец и ­
ал ьн остей : все , ч то  о т н о си л о сь  к оп ерати вн ы м  вм еш а тел ь ства м , 
и м ен ов а л ось  хи рурги ей  (д о сл о в н о  —  р у к о д е й ст в и е ) , а в се  о с ­
тал ьн ы е сп ец и ал ьн ости  (за  и скл ю чен и ем  а к у ш е р ст в а ) бы ли  
о б ъ е д и н е н ы 1 (т у б е р к у л е з , д етск и е , нервн ы е, к ож н ы е, и н ф ек­
ционны е бол езн и  и д р .) .  В конце X V II I  века , а о с о б е н н о  в X IX  
в еке  в клинике вн утрен н и х бол езн ей  п оя ви л и сь  свои  н овы е м е­
тод ы  д и агн ости к и  и лечения. О н и  осн о в ы в а л и сь  на разви ти и  
естеств озн а н и я , ф ун д ам ен та л ьн ы х  и ссл ед ов ан и й  б и о л о ги ч е ­
ск ой  науки, п озв ол и в ш и х  р а ск р ы ть  н ек отор ы е  н овы е аспекты  
причин возн и кн овен и я  и м ехан и зм а  разви ти я  за бол ев ан и й  
вн утрен н и х  ор га н ов .

Так, в сер еди н е  X V II I  века Ц ел ьси ем  бы л  и зоб р етен  т е р ­
м ом етр , к отор ы й  и сп ол ь зу ется  для изм ерен и я  тем п ер атур ы

1 Еще в учебниках внутренних болезней начала XX столетии есть гла­
вы, посвященные инфекционным и нервным заболеваниям.
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тела . А у сб р у г г е р о м  бы л 
п р ед л ож ен  м е то д  д и а гн о ст и ­
ки с п о м о щ ь ю  вы стуки ван и я  
(п е р к у с с и я ).

В 1819 г. ф р ан ц узск и й  
врач  Л а эн н ек  р а зр а б о т а л  и 
оп у б л и к ов а л  м е т о д  д и а гн о с ­
тики с  п о м о щ ь ю  в ы сл у ш и в а ­
ния (а у ск у л ь т а ц и я ). В X IX  и 
н ач ал е X X  стол етн я  в м ед и ­
ц и н ск у ю  практику в вод я тся  
н овы е, важ н ы е м етод ы  д и а ­
гн ости к и . П о я в л я ю тся  п ри ­
б ор ы , п озв ол я ю щ и е  и зм е ­
р я ть  ар тер и ал ьн ое  давлен и е.
В  кон це X IX  века  Р ен тген ом , 
бы л и  отк ры ты  Х -л учи , с  п о ­
м о щ ь ю  к отор ы х  м о ж н о  бы л о  
п р освеч и ва ть  ор ган ы  и ткани 
и вы явл ять т е  или ины е п а т о ­
л оги ч еск и е  п р оц ессы .

С о о т в е т ст в е н н о  р а сш и р я л ся  и арсен ал  леч ебн ы х  м етод ов .
В частн ости , о гр о м н у ю  рол ь сы грал и  м етод ы  вакцинации, к о ­
то р ы е  начали п ри м ен ять  для  б о р ь б ы  с  р я д ом  оп а сн ы х  и р а с ­
п ростр а н ен н ы х  и н ф екци он н ы х за бол еван и й .

Н е о б х о д и м о  к о р о т к о  о ста н о в и ть ся  на д ея тел ь н ости  н а и б о ­
лее вы д а ю щ и хся  отеч еств ен н ы х  кли н и ци стов.

Мудров Матвей Яковлевич (1 7 7 6 — 18 31 ). П р о ф е ссо р  М о с ­
к о в ск о го  у н и верси тета , н аи бол ее  крупн ы й п р ед став и тел ь  о т е ­
чествен н ой  м едицины  н ачал а X I X  века . Я вл я ется  по су щ е ств у  
о сн о в о п о л о ж н и к о м  отеч еств ен н ой  вн утрен н ей  м едицины . И м  ,  
созд а н а  схем а  о б сл е д о в а н и я  б о л ь н о го  и введен а  в практи ку  
и стори я  бол езн и  как  д ок у м ен т , п озв ол я ю щ и й  п осл ед ов а тел ь н о  
и м етод и чн о  ф и к си р ова ть  дан н ы е о  бол ь н ом . М . Я. М у д р о в  
вы двинул  тези с  о  том , что  за б ол ев а н и е  легче п ред уп реди ть , 
неж ели лечить. О н  я вл яется  о сн о в о п о л о ж н и к о м  п р оф и л а к ти ­
ч е ск о го  н ап равлен и я в  м едицине. Он п ри д авал  б о л ь ш о е  зн а ­
чение в лечении бол езн ей  не т о л ь к о  м ед и ка м ен та м , но и ф и зи ­
ческим  м етод а м , ди ете , вы дви гал  принцип и н д и ви д уал ьн ого  
п од х од а  к бо л ь н о м у , п од черк и ва л  в а ж н о ст ь  п си хотер ап и и .

П р ов од и л  в ж и зн ь  р я д  н ововведен и й  по ул у ч ш ен и ю  м е­
д и ц и н ск ого  о б р а зов а н и я .

М . Я . М у д р о в  —  в р а ч -ге р о й : он  п оги б  на б о е в о м  п осту , 
приним ая ак ти вн ое у ч а сти е  в б о р ь б е  с  х о л ер ой  в о  врем я  эп и ­
дем ии э т о г о  за бол ев а н и я  в П ете р б у р ге .

Боткин Сергей Петрович (1 8 3 2 — 18 89 ). П р о ф е ссо р  воен н о- 
м еди ци н ской  ак ад ем и и  в П е т е р б у р ге , гл а ва  са м ой  бол ьш ой

С. П. БОТКИН
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м. п. кончлловскип

русской терапевтической 
школы. С его именем свя­
зано развитие физиологи­
ческого направления в 
отечественной медицине. 
Им введены в практику 
методы пальпации орга­

н о в  брюш ной полости, вы­
явл ен ы  новые симптомы 
' (симптом Боткина —  от- 
. ражеиие болей из право- 
1 го подреберья при желч­
нокаменной болезни в о б ­
ласть сердца и д р .), под­
робно описана инфекци­
онная желтуха (назван­
ная болезнью Боткина), 
предложены некоторые 
новые приемы перкуссии и 
аускультации. Им разра­
ботана теория нервизма, 
основанная на физиологи­

ческих исследованиях И. М . Сеченова. Эта теория позволила 
уточнить механизм развития ряда заболеваний.

В течение ряда лет С. П. Боткин сотрудничал с И. П. П ав­
ловым, который заведовал в клинике, руководимой С. П. Б от­
киным, научной лабораторией. С. П. Боткин придавал боль­
шое значение эксперименту, и, в частности, исследованиям 
о действии лекарственных веществ на живой организм; 
им разработаны сохранившие значение до настоящ его вре­
мени методики лечения сердечной недостаточности с по­
мощ ью наперстянки и других растительных лекарственных 
веществ.

Д еятельность С. П. Боткина включала также вопросы 
организации военио-медицииской служ бы : он разрабатывал по­
ложение о  военных терапевтах, добивался реформ в высшем ме­
дицинском образовании, в частности считал необходимым при­
нимать в медицинские учебные заведения женщин; для подго­
товки средних медицинских работников им было организовано 
общ ество сестер милосердия. Именем Боткина названы круп­
ные больницы в Ленинграде и М оскве.

Захарьин Григорий Антонович (1829— 1897). П роф ессор М о­
сковского университета, талантливый клиницист и педагог. 
Разработал метод подробного опроса больного с  тщательным 
анализом ж алоб, истории заболевания, истории жизни, что 
не потеряло значения в настоящ ее время и является важней­
шим элементом исследования больного и диагностики. М ного
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сделал полезного для развития курортологии —  учения об  ис­
пользовании в лечении больных природных факторов (мине­
ральные воды, лечебные грязи и т. д .) .

Участвуя в проведении реформы высшего медицинского о б ­
разования, выступал за выделение в качестве самостоятель­
ных специальностей детских болезней, гинекологии и др. П ред­
ложил ряд новых методов лечения, в частности применения 
каломели при циррозах печени, установил строгие показания 
и противопоказания к лечению ряда заболеваний кровоизвле- 
чением с помощ ью пиявок л кровопусканием из вены.

Предложил классификацию туберкулеза легких, описал 
клинику сифилитических поражений внутренних органов 
(сердца, легких).

Кончаловский Максим Петрович (1875— 1942). П рофессор 
1 и II М осковских медицинских институтов. Выдающийся 
представитель и руководитель московской терапевтической 
школы. Разрабатывал учение о начальных проявлениях раз­
личных внутренних заболеваний, что позволяло проводить 
эффективные лечебно-профилактические мероприятия и д оби ­
ваться полного излечения болезни (острые бронхиты, анги­
ны, гастриты ). М. П. Кончаловский разработал инфекцион­
но-аллергическую теорию ревматизма; в развитии ревматизма 
считал ведущим фактором изменение реактивности организма, 
в частности повышенную чувствительность организма к ин­
фекции. Уделял больш ое внимание изучению причин возник­
новения, механизмов развития, вопросов диагностики и лечения 
желчнокаменной болезни. Создал журнал «Терапевтический 
архив», и был в течение многих лет его редактором. Отмечен 
высокими правительственными наградами.

Ланг Георгий Федорович (1875— 1948). П рофессор военно­
медицинской академии. В своих научных трудах разрабаты­
вал функциональное патофизиологическое направление в кли­
нике внутренних болезней. Большое внимание уделял изуче­
нию гипертонической болезни. Фундаментальная монография 
его, посвященная этой проблеме, была удостоена Государст­
венной премии. Им разработана классификация гипертониче­
ской болезни и других сердечно-сосудистых заболеваний. Он 
ввел новые термины —  мерцательная аритмия и др. В течение 
ряда лет возглавлял всесою зное научное общ ество терапев­
тов. Был признан главой ленинградской школы терапевтов. 
В течение ряда лет редактировал журнал «Клиническая ме­
дицина».

Стражеско Николай Дмитриевич (1876— 1952). П рофессор 
Киевского медицинского института. Организатор и признан­
ный руководитель Киевской школы внутренних болезней, пред­
седатель Украинского научного общ ества терапевтов, член 
АМ Н  и АН  СССР.
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Г. Ф. ЛАНГ Н. Д. СТРАЖЕСКО

Вместе с В. П. О бразцовым подробно описал симптомы 
инфаркта миокарда, разработал ряд диагностических методов 
по объективному исследованию внутренних органов, усовер­
шенствовал методы пальпации (ощупывание) и перкуссии 
(выстукивание) внутренних органов. О собы й интерес пред­
ставляет его труд «Основы физической диагностики заболе­
ваний брюшной полости».

Н. Д. Страж еско внес больш ой вклад в изучение сердечно­
сосудистой недостаточности, септического эндокардита, рев­
матизма и других тяжелых и распространенных заболеваний 
внутренних органов.

Мясников Александр Леонидович (1899— 1965). Крупней­
ший современный клиницист —  терапевт-кардиолог (спе­
циалист по сердечно-сосудистым заболеваниям). О снова­
тель и многолетний директор Научно-исследовательского 
института кардиологии АМ Н  СССР. Институт назван его 
именем.

Большое значение имеют труды А. Л. М ясникова по изу­
чению атеросклероза и гипертонической болезни; им создана 
первая в мире классификация атеросклероза, учитывающая 
стадийность развития процесса; разработана теория о взаимо­
действии атеросклероза и гипертонической болезни, согласно 
которой это —  единая болезнь, которая проявляется одн о­
временно или последовательно синдромом атеросклероза 
и гипертонии. Ряд работ посвящен вопросам патологии 
печени.
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А. Л. Мясников был избран академиком АМ Н  ССС Р и у д о ­
стоен высокой международной награды —  ему вручен золотой 
стетоскоп как символ признания его заслуг в качестве терапев- 
та-кардиолога медицинской общ ественностью мира.

Н естеров Анатолий Иннокентьевич — в течение ряда лет 
был председателем Всесою зного научного общ ества терапев­
тов. Им разрабатываются актуальные вопросы ревматологии 
(учение о ревматизме). А. И. Н естеров —  Герой Социали­

стического Труда, заслуженный деятель науки и академик 
АМ Н  СССР.

Н еобходимо сказать также о таком видном ученом клини­
цисте, как Герой Социалистического Труда академик АМН 
ССС Р Е. М. Тареев; его исследования по заболеваниям почек, 
коллагеновым болезням удостоены Государственной и Ленин­
ской премий. Внесли большой вклад в учение о внутрен­
них болезнях проф. В. Н. Виноградов, проф. П. Е. Лукомский, 
проф. В. X. Василенко, которые тож е удостоены звания 
Героя Социалистического Труда; все они избраны акаде­
миками АМ Н  С СС Р, являются заслуженными деятелями 
науки.

Следует отметить, что вышеперечисленные выдающиеся 
клиницисты трудились и трудятся в старейших медицинских 
высших учебных заведениях нашей страны. Н аряду с научной 
и лечебно-консультативной работой они вносили и вносят ог­
ромный вклад в дело подготовки медицинских кадров, являясь 
заведующими клиниками и кафедрами медицинских высших 
учебных заведений.

История развития внутренней медицины в нашей стране 
связана со становлением и развитием социалистической госу­
дарственной системой здравоохранения, основанной на общ е­
доступной, бесплатной и высококвалифицированной медицин­
ской помощи. Созданная Октябрьской социалистической 
революцией, эта система доказала свою  чрезвычайную жизнен­
ность и прочность (в годы борьбы  с тяжелейшими эпидемия­
ми, в годы Отечественной войны, в годы мирного строитель­
ства )•

Па основе социалистической системы здравоохранения ста­
ла возможной о р г а н и з а ц и я  ш и р о к о й  сет и , лечебно-профилак­
тических учреждений, где наблюдаются больные с начальным 
проявлением внутренних заболеваний. Ночные профилактории 
при медико-санитарных частях крупных промышленных пред­
приятий дают возмож ность проводить систематическое лече­
ние лиц с начальными проявлениями гипертонической и яз­
венной болезни без отрыва от производства. Ш ирокая сеть 
специализированных санаториев позволяет закреплять резуль­
таты лечения в стационаре, осущ ествлять восстановительное 
лечение (реабилитация).
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Диспансерная система способствует раннему выявлению 
опухолевых заболеваний внутренних органов и проводить 
своевременное лечение. Сооруж ение крупных специализиро­
ванных больниц позволяет оказывать высококвалифицирован­
ную помощь с применением новейших диагностических и ле­
чебных методов.

Лучшей в мире признана внедренная в нашей стране систе­
ма скорой медицинской помощи при инфаркте миокарда. С роч­
ные противоинфарк-шые мероприятия осущ ествляются уже 
в специализированных автомобилях (оснащенных новейшей 
аппаратурой), в которых больной доставляется в профилизи- 
рованные противоинфарктные палаты и отделения больниц 
и клиник. Применение такой системы значительно снизило 
смертность от инфаркта миокарда, уменьшилось число ослож ­
нений.

Применение современных методов лечения с включением 
реабилитации позволило уменьшить инвалидизацию после 
инфаркта миокарда и сохранить работоспособность многим ли­
цам, перенесшим это заболевание.

П о решению партии и правительства в настоящ ее время 
в М оскве сооруж ается большой комплекс лечебных н научно- 
исследовательских учреждений, где будут проводиться комп­
лексные исследования по изучению причин возникновения, 
механизмов развития, диагностических методов и вопросов ле­
чения наиболее распространенных и тяжелых сердечно-сосу­
дистых заболеваний: гипертонической болезни, инфарктов мио­
карда, пороков сердца и др.

Развитие современной клиники внутренних болезней опи­
рается на новейшие достижения целого ряда научных дисцип­
лин, в первую очередь биологического профиля. Так, напри­
мер, изучение проблемы атеросклероза невозможно в настоя­
щее время без привлечения биохимических, биофизических 
и даж е математических методов исследования. Клиницисты- 
терапевты только в комплексе с другими специалистами м о­
гут выяснить причины и механизмы развития этого распрост­
раненного и тяж елого патологического процесса, а следова­
тельно, решить проблему профилактики, лечения и ранней 
диагностики.

В борьбе с тяжелыми заболеваниями внутренних органов 
клиницисты-терапевты в настоящее время работаю т в тесном 
содруж естве с хирургами.

Так, при лечении пороков сердца в настоящее время все 
шире применяются реконструктивные операции на сердце, 
проводится пересадка сердечных клапанов, создаю тся искус­
ственные клапаны. При поражении крупных сосудов атеро­
склерозом часть их можно заменить протезами из синтетиче­
ской ткани.
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При хронических воспалительных заболеваниях почек, ког­
да развивается почечная недостаточность, кроме применения 
аппарата «искусственная почка», успеш но внедряются опера­
ции по пересадке почки, взятой от донора. Эти операции поз­
волили продлить жизнь многим больным.

Клиника внутренних болезней за последние десятилетия 
обогатилась многими новыми диагностическими методами 
и способами лечения и профилактики наиболее распростра­
ненных и тяжелых заболеваний. С введением в практику здра­
воохранения антибиотиков столь распространенные пневмо­
нии (воспаление легких) почти в 100% случаев полностью из­
лечиваются в короткий срок. Ранее пневмония считалась 
весьма опасным заболеванием и почти в 50% случаев имел 
место смертельный исход.

Большим успехом в клинике внутренних болезней нужно 
считать разработку методов лечения некоторых заболеваний 
крови.

Так, ранее неизлечимая анемия Бирмера (ее называли зло­
качественным малокровием) полностью излечивается с помо­
щью витамина В 12 и других препаратов.

Разработка синтетического инсулина и препаратов инсу­
лина продленного действия позволила добиться успеха в ле­
чении считавшегося ранее неизлечимым заболевания — сахар­
ного диабета.

И сследования последнего времени с помощ ью новых би о­
химических методик помогли установить начальные патологи­
ческие изменения в желчном пузыре, приводящие к развитию 
желчных камней, и наметить ряд профилактических и лечеб­
ных мероприятий, направленных на предупреждение желчно­
каменной болезни.

Дальнейшее развитие клиники внутренних болезней будет 
опираться на применение новых диагностических приборов, 
основанных на современных достижениях физики, химии, ра­
диоэлектроники, оптики и т. д. Будут развиваться диагности­
ческие системы, позволяющ ие выявлять ранние признаки па­
тологического процесса во внутренних органах, ускорять диа­
гностический процесс, осущ ествлять диагностирование ряда 
заболеваний на расстоянии (дистанционные диагностические 
системы ).

В эпоху научно-технической революции многие достиж е­
ния в области техники служ ат медицине. Разрабатываются 
грандиозные научные программы по созданию искусственного 
сердца и других органов. Ш ирокое поле деятельности откры­
вается во внутренней медицине в связи с применением ультра­
звука. В нашей стране разрабатывается способ и устройство 
для разрушения камней в желчном пузыре с помощ ью ультра­
звука без оперативного вмешательства.
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Внутренние болезни занимают ведущее место среди дру­
гих медицинских дисциплин как в нашей стране, так и за ру ­
бежом. В последние годы в целях более глубокого развития 
внутренней медицины в СССР создан ряд профилированных 
научно-исследовательских институтов: институт кардиологии, 
где изучаются заболевания сердечно-сосудистой системы, ин­
ститут гастроэнтерологии (заболевания органов пищеваре­
ния), институт пульмонологии (легочная патология).

Кроме того, имеются научно-исследовательские институты 
эндокринологии, где изучаются проблемы заболеваний орга­
нов внутренней секреции, институт по изучению заболеваний 
крови и др.

Советские ученые и врачи-терапевты осущ ествляют ш иро­
кие международные связи. Авторитет спецналистов-тера- 
певтов (интернистов) нашей страны во всем мире весьма 
высок.



Г Л А В А  U

ПАТОЛОГИЯ ТКАНЕЙ

М Е Х А Н И ЗМ  ВОССТАНОВЛЕНИЯ  
Н А РУШ ЕН Н Ы Х Ф У Н К Ц И Й

В клетках организма постоянно происходит обмен веществ, 
что является основой их жизнедеятельности. Кровь доставля­
ет продукты, необходимые для обновления клеточной струк­
туры всех тканей (мышечной, костной и д р .). Продукты же, 
которые не нужны, вредны, кровью выносятся к органам выде­
ления и выводятся наружу.

Необходимые организму питательные вещества в процессе 
обмена веществ соединяются с кислородом: происходит про­
цесс окисления, за счет чего образуется запас тепловой энер­
гии. Процесс окисления можно отож дествить с процессом го­
рения или сгорания. Образование тепловой энергии в организ­
м е —  один из важнейших этапов обмена веществ.

Другим этапом, не менее важным, является процесс роста, 
развития тканей за счет возникновения новых клеточных 
структур. Рост тканей связан с т р о ф и ч е с к о й  (питатель­
ной) функцией центральной нервной системы, которая посред­
ством сложных нейроэндокринных связей регулирует деятель­
ное! ь всех органов. В организме постоянно происходят процес­
сы а с с и м и л я ц и и (усвоение необходимых для развития 
продуктов) и д и с с и м и л я ц и и  (превращение сложных 
продуктов в простые, что необходимо для усвоения питатель­
ных вещ еств).

Защитные реакции организма. Это реакции, которые воз­
никают при воздействии на организм раздражителей, наруша­
ющих его жизнедеятельность. Развитие учения о защитных 
реакциях, защитных рефлексах, связано с именем крупнейше­
го и выдающ егося отечественного ученого-физиолога И. П. 
Павлова. К защитным реакциям относятся оборонительные 
рефлексы у животных при возникновении той или иной угро­
зы извне, которые И. П. Павлов назвал рефлексами биологи-
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ческой осторож ности. По своей сущности защитные реакции 
являются врожденными, безусловнорефлекторными. И. П. П ав­
ловым и Л . А. Орбели было показано, что при значительных 
болевых раздражениях отмечается торможение желудочной 
секреции, при повышении артериального давления возникает 
рефлекс, который защищает организм от дальнейшего увели­
чения давления, поверхностное дыхание при плевритах защ и­
щает воспаленную плевру от боли.

Охранительное торможение. Сущ ность этого процесса за­
ключается в защите клеток от вредных для их жизнедеятель­
ности нарушений, связанных с чрезвычайно сильным возбуж ­
дением. Обоснованная И. П. Павловым теория охранительной 
функции торможения была в дальнейшем развита Э. А. А сра­
тяном. Охранительная роль процесса торможения характерна 
для деятельности не только коры головного мозга, но и всей 
нервной системы. Примером охранительного торможения яв­
ляется ежесуточный естественный сон.

Гипертрофия. П од гипертрофией понимается увеличение 
объема того или иного органа или ткани, что связано с увели­
чением объема клеток или их числа. Гипертрофия разделяется 
на истинную и ложную. Истинная гипертрофия —  это увели­
чение массы деятельной части органо или ткани, когда функ­
ция органа повышена. Лож ная гипертрофия связана с разрас­
танием в том или ином органе недеятельной межуточной со ­
единительной ткани. В этом случае функция органа понижена.

Гипертрофия мож ет быть физиологической, естественной. 
Например, у  лиц, активно занимающихся физкультурой, очень 
развиты мышцы. Мышечная гипертрофия при пороке сердца, 
вызванная перегрузкой мышцы левого желудочка избыточным 
количеством крови, есть признак заболевания. Патологическая 
гипертрофия наблюдается при так называемом легочном серд­
це, когда имеет место увеличение правого желудочка и право­
го предсердия в связи с застойными явлениями в системе ма­
лого, легочного, круга кровообращения.

П роцесс гипертрофии связан с  бурным ростом клеток 
ткани, тогда как усиленное размножение клеток именуется 
г и п е р п л а з и е й .  Однако, как правило, оба эти процесса со ­
четаются.

К о м п е н с а т о р н а я  г и п е р т р о ф и я .  Компенсаторная 
гипертрофия развивается вследствие интенсивной работы  того 
или иного органа, той или иной системы, например мышечной. 
При этом имеет место увеличение объема клеток, составля­
ющих орган. Примером рабочей компенсаторной гипертрофии 
мож ет служить гипертрофия сердца. Например, у здоровых 
людей, занимающихся тяжелым физическим трудом в течение 
длительного времени, или у  много тренирующихся спортсме­
нов сердце гипертрофируется. В данном случае гипертрофия
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заключается в увеличении объема межклеточных, структур —  
стромы сердца. При гипертрофии сердца полость его мож ет 
быть суженной или расширенной. В тех случаях, когда полость 
сердца при гипертрофии суж ивается, говорят о к о н ц е н т ­
р и ч е с к о й  г и п е р т р о ф и и ,  а в тех случаях, когда полость* 
расш иряется,—  об э к с ц е н т р и ч е с к о й .

Следует отличать физиологическую гипертрофию от ги­
пертрофии, развивающейся при различных патологических 
процессах в сердце, например при пороке сердца. При гипер­
трофии сердце мож ет увеличиваться в объеме настолько, что 
масса его в несколько раз превысит нормальную. Следует от­
метить, что при длительном сущ ествовании гипертрофии серд­
ца гипертрофированная мышца постепенно ослабевает и в ней 
разрастается соединительная ткань, вследствие чего возни­
кает сердечная декомпенсация. Сущ ность ее заключается 
в том, что гипертрофированная сердечная мышца не мож ет 
выполнять работу, как прежде. Это приводит к нарушению 
процесса нормального перекачивания сердцем крови и разви­
тию сердечной недостаточности.

П о н я т и е  о к о м п е н с а ц и и  и декомпенсации. Под 
компенсацией понимается реакция организма, при которой 
часть неповрежденных тканей или органов выполняют функ­
цию поврежденных тканей или органов. Например, после опе­
ративного удаления ночки оставш аяся почка берет на себя 
функцию удаленной. В тех случаях, когда тот или иной орган 
или система не в состоянии выполнять повышенную нагрузку 
в течение длительного времени, что связано с замещением дея­
тельных клеток, из которых состоит данный орган или ткань, 
соединительнотканными образованиями, развивается деком­
пенсация —  недостаточность деятельности. Декомпенсация то­
го или иного органа приводит к нарушению соответствующ их 
функций в организме человека. Примером декомпенсации м о­
ж ет служить вышеупомянутая сердечная декомпенсация.

Регенерация. П остоянное обновление различных тканей 
организма называется регенерацией. Примерами регенерации 
могут служить факты восстановления волосяного покрова 
(ведь часть волос еж едневно вы падает), ногтей; взамен слу- 
щивающ егося поверхностного слоя кожи образуется новый 
покровный эпителий.

С пособностью  к регенерации обладает каждая ткань ак­
тивно функционирующего организма; процессы  отмирания 
старых и восстановления новых клеточных структур продол­
ж аются на протяжении всей жизни. Периодически обновля­
ется эпителий слизистой оболочки всех органов пищеваре­
ния —  от полости рта и до прямой кишки. Слущ ивается и вос­
станавливается эпителий внутрипеченочных и внепеченочных 
желчных путей, желчного пузыря. Ежемесячно регенерирует
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слизистая оболочка матки (менструации). На протяжении 
всей сексуально активной жизни происходит сперматогенез, 
т. е. развитие сперматозоидов. П остоянно обновляются и ф ор­
менные элементы крови.

М ножество примеров свидетельствуют о восстановительной 
регенерации тканей после травмы. После перелома кости о б ­
разуется костная мозоль; после ож ога, обморож ения, пореза 
и т. д. происходит заживление пораженной поверхности. При 
нарушении целостности мышц образуется рубец —  соедини­
тельнотканный тяж.

Регенеративные восстановительные процессы в разных ор ­
ганах и тканях протекают с различной интенсивностью. Н ерв­
ная ткань (периферические нервы, нервные волокна спинного 
мозга и др.) значительно меньше способна к регенерации, чем 
кожа, кости, мышцы и т. д. В молодом возрасте и относитель­
но молодом, зрелом, восстановительные процессы происходят 
значительно интенсивнее, чем в более старшем, пожилом воз­
расте (старш е 60— 65 лет).

Регенеративные процессы протекают хуж е у людей осл аб­
ленных, перенесших тяжелые инфекционные заболевания.

Н А Р УШ Е Н И Е  О БМ ЕНА ВЕЩ ЕСТВ  
В О РГАНАХ И ТКА Н Я Х

Нарушение трофической функции называется дистрофией. 
Дистрофические процессы в клетках многообразны. Это преж ­
де всего нарушения белкового, ж ирового, углеводного обмена.

БЕЛКОВАЯ ДИСТРОФИЯ

Последствиями нарушенного белкового обмена являются: 
1) з е р н и с т а я  д и с т р о ф и я ;  2) г и а л и н о з; 3) а м и л о и -  
Д о  з.

З е р н и с т а я  д и с т р о ф и я .  Д истрофия —- это сложный 
патологический процесс, возникающий в тканях в связи с на­
рушением обмена веществ. Зернистая дистрофия является од ­
ним из видов нарушения белкового обмена в клетках, что вы­
ражается в появлении в протоплазме клетки значительного 
количества образований (капель, зерен) белковой природы. 
Зернистая дистрофия — наиболее частый вид белковых дист­
рофий. Развивается она чаще в почках, печени, сердце, где 
дистрофический процесс мож ет быть наиболее выражен.

При зернистой дистрофии сердца микроскопически отме­
чается набухание мышечных волокон его; протоплазма клеток 
мутнеет, размеры волокон увеличиваются. Внешний вид орга­
на при развитии зернистой дистрофии имеет существенные
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особенности: консистенция дряблая, объем больш е нормаль­
ного. К причинам зернистой дистрофии относятся: расстройст­
во кровообращения (застойные явления), тяжелые инфекции 
(дифтерия, сыпной и брюш ной тифы, холера и т. д .) , различ­

ные интоксикации, которые могут приводить к нарушению 
окислительных процессов в тканях.

Г и а л и н о в о - к а п е л ь н а я  д и с т р о ф и я .  При этом ви­
де дистрофии в протоплазме клеток обнаруж иваются гиали­
ноподобные образования (белковые капли). Эти образования 
сливаются между собой и заполняют целиком клетку. Чаще 
такой вид дистрофии имеет место в эпителии почечных каналь­
цев и сочетается с жировой дистрофией. При развитии гиали­
ново-капельной дистрофии в почках они обы чно увеличены, 
уплотнены. Указанная дистрофия наступает вследствие пора­
жения ткани инфекцией или в результате интоксикации. При 
этом виде дистрофии наблюдается резкое уплотнение'белко­
вых структур в клетке и нарушение ее деятельности. Гиали­
ново-капельная дистрофия приводит к некротическим измене­
ниям клетки и ее гибели.

Г и а л и н о з  представляет (собой  один из видов белковой 
дистрофии, встречающийся при атеросклерозе, и имеет в о с ­
новном местный характер, например развивается в сосудистой 
стенке при организации тромба. При гиалиновой дистрофии 
в ткани вне клеток появляются однородные полупрозрачные 
образования белкового характера, похожие на гиалиновый 
хрящ.

А м и л о и д о з  — это  дистрофия, сопровож дающ аяся накоп­
лением в тканях вне клеток своеобразны х белковых веществ. 
Одним из заболеваний, при котором развивается амилоидоз, 
является амилоидный нефроз —  амилоидное сморщивание 
почек.

ЖИРОВАЯ ДИСТРОФИЯ

Ж ировая дистрофия имеет место при нарушениях ж ирово­
го обмена. Суть ее заключается в излишнем скоплении ж иро­
вых веществ в протоплазме клеток. Так, ж ировое перерож де­
ние печеночных клеток или развитие так называемых липоид- 
ных бляшек в кровеносных сосудах мож ет приводить к 
нарушению функции печени или склеротическим изменениям 
артерий. Вследствие неправильного перераспределения жира 
в клетках и, в частности, избыточного скопления его наступают 
явления общ его или местного ожирения.

УГЛЕВОДНАЯ ДИСТРОФИЯ

П атол оги чески е изменения у гл евод н ого  обм ен а  приводят 
к том у , что н аруш ается  усвоени е клеткам и  са х а р а , он н едо­
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статочно усваивается и выводится наружу. Характерным при­
мером нарушения углеводного обмена мож ет быть сахарный 
диабет.

АТРОФИЯ

Атрофия —  это уменьшение объема органа или участка ткани, 
при котором ослабляется или полностью прекращается функ­
ция. Атрофия разделяется на физиологическую и патологиче­
скую. Ф и з и о л о г и ч е с к а я  а т р о ф и я  имеет место на про­
тяжении всей жизни человека. У новорожденного наблюдает­
ся атрофия пупочных артерий, в период полового созревания 
атрофируется зобная железа, у  стариков происходит атрофия 
костно-мышечной системы, поповых желез.

П а т о л о г и ч е с к а я  а т р о ф и я  связана прежде всего 
с недостатком питания как всего организма, так и отдельных 
органов или тканей. И звестно значительное понижение массы 
тела и даж е развитие истощения (кахексия), при недостаточ­
ном поступлении в  организм питательных веществ также м о­
жет развиваться истощение (например, при раковых н овооб­
разованиях). М естная атрофия мож ет наступить вследствие 
недостаточности кровоснабжения того или иного органа, тка­
ни, в связи с внешним физическим воздействием на орган, при 
нарушении иннервации органа, что мож ет быть связано 
с травмой.

Атрофия развивается такж е при длительной вынужденной 
бездеятельности органа. Например, при заболевании суставов 
или при переломе костей атрофируются соответствующ ие мыш­
цы. Внешний вид органа или ткани при атрофии в больш инст­
ве случаев значительно изменен. Орган (ткани) чаще умень­
шен в размере, но иногда м ож ет бы ть и увеличен, что об у ­
словлено скоплением жидкости или жировыми разрастания­
ми. Функция атрофированного органа ослабляется. Глубоко 
зашедшие атрофические изменения приводят иногда к гибели 
клеток. Естественная, равномерная атрофия всех тканей с од ­
новременным снижением функции наблюдается в старости 
(после 70— 75 л ет).

О т атрофии следует отличать аплазию —  уменьшение чис­
ла клеток в общ ей структуре тех или иных тканей.

НЕКРОЗ

П од некрозом понимают омертвение тканей в живом орга­
низме. Н екроз может развиваться на ограниченных участках 
органов или тканей, но мож ет поражать и крупные части те­
ла, например конечности. Причины некроза разнообразны. 
Он развивается вследствие травм, химических и температур­
ных воздействий (ож ог, отм орож ение), а такж е от наруше-
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ния кровоснабжения ткани. Механизм развития некроза свя ­
зан с состоянием нейроэндокринной и сердечно-сосудистой 
системы, с иммунологической реактивностью организма и т. д. 
Сущ ность некроза заключается в изменении ядер клеток тка­
ни организма, разрушении их, в изменении протоплазмы клеток 
и в тканевом распаде межклеточных структур. Некроз мож ет 
быть обусловлен нарушением иннервации определенных участ­
ков ткани,—  н е к р о з  н а  п о ч в е  н а р у ш е н и я  н е р в н о й  
т р о ф и к и .  Примером мож ет служить некроз при ранении 
периферических нервов. Д ругой вид некроза связан с воздей­
ствием на ткани организма высоких или низких температур 
(ож оги или отморож ения). Некроз мож ет возникнуть под дей­
ствием кислот и щелочей.

Другие виды некрозов (токсические, аллергические, 
ишемические) связаны с воздействием на ткани токсинов бак­
териального происхождения, например при туберкулезе, с 
повышенной чувствительностью ткани к тем или иным раздра­
жителям, с нарушением кровотока вследствие тромбоза, эм ­
болии и т. д. Различают с у х о й  (коагуляционный) н е к р о з  
и в л а ж н ы й .  Первый характеризуется тем, что в омертвев­
ших тканях главная роль принадлежит процессам свертыва­
ния, уплотнения и обезвоживания. В этом случае участки нек­
роза сухие, уплотненные. В л а ж н ы й  н е к р о з  протекает 
с  размягчением, расплавлением, разжижением участков ткани.

И с х о д  н е к р о з а .  В тканях и органах, расположенных 
вблизи некротизированных участков, развивается воспали­
тельный процесс —  так называемое реактивное воспаление. 
Интенсивность его зависит от общ его состояния организма и от 
характера некроза. П роцесс этот  характеризуется расшире­
нием сосудистой сети вне некротизированной ткани, на грани­
це с некротизированной, развитием отечности. При осмотре 
этот участок местного воспаления имеет вид полосы багрового 
цвета с зеленовато-желтым оттенком. И сходом некроза м о­
жет быть либо прогрессирующ ее распространение его, либо 
отторжение некротизированного участка вследствие размягче­
ния. После отторжения некротизированного участка по демар­
кационной линии разрастаются клетки соединительной ткани, 
происходит процесс организации и заживления.

ГАНГРЕНА

Г ангрена мож ет быть сухой и влажной. При в л а ж н о й г а н г -  
р е  н е  отмечается значительный отек и набухание пораж ен­
ной ткани, она приобретает черно-зеленый цвет, гнилостный 
запах.

При сухой г а н г р е н е  омертвевшие участки высыхают, обез- 
Е о ж и в а ю т ся . В связи с тем что под влиянием воздуха ц в ет  кро-
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вяного пигмента изменяется, покровы тканей, пораженных 
сухой гангреной, темнеют. Примером сухой гангрены является 
процесс мумификации тела умерш его человека, находящегося 
длительное время в сухом месте.

Одним из видов гангрены являются пролежни, которые раз­
виваются у лиц, длительное время соблю даю щ их строгий 
постельный режим. При этом сдавливаются участки тканей 
в областях, которые плотно прижаты к лож у: ткани ягодичной, 
лопаточной областей и др. При гангрене процесс иногда распро­
страняется на соседние, здоровы е участки органа и ткани, где 
образуется так называемая д е м а р к а ц и о н н а я  л и н и я ,  
отграничивающая некротизированную ткань от  здоровой.

М ЕСТН ОЕ РА С СТРО Й СТВ О  К РО В О О Б РАЩ ЕН И Я  

АРТЕРИАЛЬНОЕ ПОЛНОКРОВИЕ

Артериальное полнокровие (именуемое также гиперемией) 
развивается при поступлении в артериальную систему боль­
шего, чем в норме, объема крови; в то  же время отток крови 
не изменяется. Артериальное полнокровие мож ет быть общим 
и ограниченным. Н аблюдаются несколько разновидностей ар­
териального полнокровия.

А н г и о н е в р о т и ч е с к а я  г и п е р е м и я .  Возникает 
вследствие раздражения сосудорасш иряющ их нервов или па­
ралича сосудосуж ивающ их нервов. Этот вид артериального 
полнокровия нередко развивается при нервно-психическом 
возбуждении. Так, при эмоциональном возбуждении рефлек- 
торно возникает покраснение лица. Возможна местная гипере­
мия головного мозга и ряда внутренних органов при наруше­
ниях обмена веществ, при усиленном поступлении крови к ин­
тенсивно работающ им органам. Следует отметить, что такой 
вид ангионевротической гиперемии —  явление временное, ко­
торое сравнительно бы стро бесследно проходит.

К о л л а т е р а л ь н а я  г и п е р е м и я .  Развивается в тех 
случаях, когда в основном стволе артериальной системы пре­
кращается ток крови в связи с наличием тромба или эмбола 
(см. ниж е). При этом кровь проходит по боковым ветвям ар­
териальной системы, которые именуются коллатералями. Этот 
вид гиперемии имеет больш ое положительное значение для 
человека, так как, несмотря на тромб или эмбол, закрывший 
просвет главного артериального ствола, кровоснабжение того 
или иного органа не прекращается и жизнедеятельность его 
не нарушается. В тех же случаях, когда коллатеральные со су ­
ды недостаточно развиты и коллатеральное кровообращение 
не обеспечивает полноценного кровообращения, не исключено 
развитие некроза (см. ниж е).
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Г и п е р е м и я  в с л е д с т в и е  а н е м и и .  При бы стром вы­
ведении жидкости из полостей (брюш ной, плевральной) про­
исходит бы строе наполнение кровью артерий, которые были 
сдавлены жидкостью. Это мож ет привести к оттоку больш ого 
количества крови от головного мозга и развитию обморока. 
П оэтому названные манипуляции и операции не следует про­
изводить слишком быстро.

В а к а т н а я  г и п е р е м и я .  Примером местной вакатной 
гиперемии мож ет служить резко отграниченный участок пол­
нокровия на коже после снятия медицинской банки. Это мест­
ное полнокровие вскоре исчезает.

Большую опасность представляет общая вакатная гипе­
ремия, которая развивается при быстром подъеме водолазов, 
т. е. при переходе организма из условий высокого атмосферно­
го давления.

Быстрое и значительное расширение сосудистой сети может 
привести к разрыву стенки кровеносного сосуда или кровоиз­
лиянию, во избежание чего при проведении подводных работ 
соблю дается чрезвычайная осторож ность (медленный подъем 
водолазов на поверхность и т. д ,).

В о с п а л и т е л ь н а я  г и п е р е м и я  всегда сопутствует 
воспалительному процессу: в области воспаленного участка от­
мечается покраснение, повышается местная температура.

Г н п е р е м  и я п р и  а р т е р и о - в е н о з н о м  с о у с т ь е. 
Н аблюдается при механическом нарушении (ранении) стенки 
артерии и расположенных рядом вен. В этом  случае происхо­
дит переполнение вен артериальной кровью и развитие мест­
ного полнокровия (например, в той или иной конечности).

ВЕНОЗНОЕ ПОЛНОКРОВИЕ (СИНЮХА)

Венозная гиперемия возникает тогда, когда сердце недо­
статочно интенсивно работает. Перекачивание сердцем веноз­
ной крови замедляется из-за местных нарушений в венозной 
сети, когда затрудняется отток крови по венам. В результате 
кровь в венах, а также в тех органах и тканях, от которых она 
оттекает, «шютипшются». Венозное полнокровие, как правило, 
более длительное, чем артериальное, и может вызывать серьез­
ные изменения во внутренних органах.

Общ ее венозное полнокровие возникает вследствие порока 
сердца или других сердечных заболеваний, сопровож даю щ их­
ся слабостью  сердечной мышцы и нарушением способности 
сердца «перекачивать» кровь. В том случае, когда сердце не 
мож ет перевести всю  массу крови из больш ого круга в малый, 
а из малого в больш ой, возникает сердечная декомпенсация, 
развивается застой венозной крови в коже и подкожной клет­
чатке, а такж е в легких, печени и других органах.
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В е н о з н ы й  з а с т о й  в к о ж е .  К ожа становится холодной, 
приобретает сине-багровую  окраску, в связи с чем венозное 
полнокровие называется такж е синюхой (цианозом). При 
этом в подкожной клетчатке накапливается межтканевая жид­
кость и развивается ©тек. Чаще всего при венозном полнокро­
вии наблюдается цианоз лица, губ и нижних конечностей.

В е н о з н ы й  з а с т о й  в п е ч е н и .  Печень увеличивается 
и уплотняется. В начале застой крови наблюдается в печеноч­
ных венах, затем он переходит на центральные вены и мелкие 
сосуды-капилляры. Такое неравномерное развитие застоя 
в печени явилось причиной того, что печень в этом случае на­
зывают м у с к а т н о й .  На разрезе центры печеночных долек 
выглядят более темными, а окруж ность их светлее, что напо­
минает мускатный орех. В дальнейшем печеночные клетки все 
больше и больш е сдавливаются, значительно уменьшаются 
в размерах, постепенно замещ аются соединительной тканью. 
Значительное разрастание соединительной ткани, замещ аю­
щей важную для жизнедеятельности печеночную ткань, при­
водит к развитию тяжелого заболевания, именуемого цирро­
зом печени.

В е н о з н ы й  з а с т о й  в л е г к и х .  Н аблюдается в тех слу­
чаях, когда ослабление сердечной деятельности приводит 
к большему по сравнению с нормой скоплению в легких кро­
ви. Такие явления чаще бы ваю т при пороках сердца. С раз­
витием венозного застоя в легких утолщ аются стенки крове­
носных сосудов, происходит разрастание соединительной тка­
ни, возникает пневмосклероз (склероз л е г к о го )— тяжелое 
заболевание, при котором наблюдается нарушение нормаль­
ного акта дыхания, уменьшается жизненная емкость легкого, 
развивается легочно-сердечная недостаточность.

Венозный застой в легких мож ет также наблюдаться в тех 
случаях, когда больной длительное время занимает вынуж­
денное положение лежа на спине; при этом имеет место за ­
стой крови в нижних отделах легких, что способствует разви­
тию так называемых застойных пневмоний. Для их профилак­
тики проводится ряд лечебно-профилактических мероприятий, 
включающих дыхательную гимнастику.

М ЕС ТН О Е М А Л О КР О В И Е  (А Н Е М И Я , И Ш Е М И Я )

Если общ ее малокровие развивается при поражении крове­
творной системы или после кровопотерь, то  местное связано 
с уменьшением притока крови к тому или иному органу или 
участку ткани. Причины местного малокровия: резкое сокра­
щение артерии (спазм ), сдавливание стенки сосуда извне, за­
крытие просвета сосуда тромбом  или эмболом,
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f)
М естное малокровие проявляется изменением окраски уча­

стка ткани (побледнение), понижением местной температуры, 
уменьшением объема ткани или органа.

В зависимости от причин малокровия различают разные 
его виды.

а) А н г и о с п а з м а т и ч е с к о е  м а л о к р о в и е  возника­
ет при спазме артерий под влиянием низкой температуры, под 
действием некоторых лекарственных веществ, рефлекторное 
сокращение мелких артерий, например в результате внезапно 
возникших отрицательных эмоций, в связи с чем появляется 
резкая бледность тканей.

б ) О б т у р а ц и о н н о е  м а л о к р о в и е  обусловлено тром ­
бозом  или эмболией.

в) К о м п р е с с и о н н о е  м а л о к р о в и е  возникает при 
сдавлении сосуда инородным телом, злокачественной опу­
холью  и др.

Следует отметить, что малокровие, развивающееся на поч­
ве сокращения (спазма) артерии, бывает, как правило, недли­
тельным, значительных патологических расстройств не вызы­
вает. Только при часто повторяющихся на протяжении дли­
тельного времени спазмах артерий возмож но омертвение 
тканей в соответствующ их участках. В результате сдавления 
сосудов извне н при закрытии просвета артерии (обтурация) 
бы стро происходит омертвение (некроз) участка органа или 
ткани.

ТРОМБОЗЫ, ЭМБОЛИИ

Тромбоз —  это процесс, характеризующийся образованием 
сгустка крови, который именуется тромбом . Следует отметить, 
что процесс свертывания крови —  это важный физиологиче­
ский процесс, который в нормальных условиях способствует 
остановке кровотечения, так как образовавш ийся вследствие 
свертывания крови тромб прикрывает поврежденный сосуд. 
Нарушение способности свертывания крови представляет 
больш ую опасность для организма человека, так как малей­
шее повреждение лю бого кровеносного сосуда может привес­
ти к иеосташшливаемому кровотечению со смертельным исхо­
дом от кровопотери.

Тромбоз как болезнь наблюдается при наклонности сосу ­
дов к спазмам, при замедлении тока крови, при некоторых на­
рушениях общ его обмена веществ в организме, расстройствах 
деятельности сердечно-сосудистой системы. Одной из причин 
развития тромбов считается склеротический процесс в сосу ­
дах: сужение просвета сосуда, нарушение целостности внутри­
сосудистой стенки, нарушение деятельности сердечно-сосуди­
стой системы, приводящее к замедлению тока крови. Тромб 
состоит из элементов, входящих в кровь: фибрина, эритрони-
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тов, тромбоцитов и по. Как правило, тромб связан со стенкой 
сосуда в том месте, где^он образовался. Н аблю даю тся тромбы  
разных видов. Если в составе тромба преобладают эритроци­
ты, говорят о  красном тромбе, если лейкоциты —  о  белом тром ­
бе; в тех случаях, когда в построении тромба принимают уча­
стие все элементы, говорят о смешанном тромбе.

Тромбы, развитие которых связано со значительным осл аб­
лением сердечной деятельности, называют застойными. Если 
развитие тромба сочетается с воспалением участка кровенос­
ного сосуда, то  такой патологический процесс называют тром ­
бофлебитом или тромбартериитом (тромбоф лебит —  процесс 
тромбообразования в ‘воспаленной вене, а тромбартериит — 
в воспаленной артерии).

Развитие тромба при воспалении клапанного аппарата 
и внутренней оболочки сердца носит название тромбэндокар- 
дита. В ряде случаев тромбы  полностью не закрывают просвет 
сосуда, такие тромбы именуются пристеночными.

Тромб состоит из головки, тела и хвоста. Н уж но сказать, 
что небольшие тромбы  могут полностью разруш аться под 
влиянием процесса, который именуется аутолизом (растворе­
ние). Иногда от тромба мож ет оторваться часть и вызвать 
тром бэм болию  в тех или иных участках сосудистой системы.

Тромб мож ет быть замещен соединительной тканью. Этот 
процесс именуется организацией тромба. При организации 
тромба он значительно уменьшается в размерах, плотно спаи­
вается с сосудистой стенкой, при этом увеличивается просвет 
сосуда. В озмож ность для прохождения крови улучшается. 
Вред, приносимый тромбом организму человека, зависит от  
ряда обстоятельств: расположения тромба, скорости его обра­
зования, возраста больного и т. д. При тромбах, развивающ их­
ся в артериях, снабж ающ их сердце и головной мозг, могут 
возникнуть тяжелые заболевания, например инфаркт миокар­
да. Имеет значение и скорость образования тромба; при мед­
ленном формировании его развивается коллатеральное крово­
обращение, тогда как при бы стром закрытии сосуда опасность 
развития тяжелых нарушений в органах и тканях возрастает. 
При развитии тромба в венах (например, в венах нижних 
конечностей) возникает так называемый флеботромбоз.

Эмболия —- это болезненное состояние, вызванное циркуля­
цией в кровеносном русле частиц тромба. Эмбол состоит из 
отделившихся от тромба частиц ткани, в частности жировой, 
что наблюдается при тяжелых ранениях с размозжением ор ­
ганов или ткани, пузырьков воздуха, т. е. те вещества, кото­
рых в норме в кровяном русле нет. Эти эмболии соответствен­
но называются тканевыми или жировыми, воздушными или 
газовыми и т, д. Эмболы продвигаются с током крови. Эмболы, 
возникшие в сосудах больш ого круга кровообращ ения, продви-
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гаются в направлении от левого желудГочка к периферийным 
сосудам и могут закрывать просвет сосудов, питающих голов­
ной мозг, сердце (коронарные артерии), внутренние органы, 
в связи с чем возникает омертвение тканей. При эмболии в ве­
нозной системе мож ет происходить закупорка сосудов малого 
круга кровообращения —  легких.

ИНФАРКТ

Это тяжелый патологический процесс, развивающийся в ор ­
ганах и тканях в связи с нарушением прохождения крови по 
кровеносным сосудам . П одобное нарушение снабжения крови 
мож ет вы зы ваться :'бы стры м  развитием тромба, эмболией 
и длительным спазмом кровеносного сосуда. Чаще всего ин­
фаркт возникает вследствие тромбэмболии. Сущ ность ин­
фаркта состоит в нарушении снабжения кровью органа или 
ткани, в связи с чем наступает их малокровие (ишемия) с по­
следующ им некрозом (омертвением). Чаще всего инфаркты 
наблюдаются в тех органах, сосудистая сеть которых имеет 
строение, не способствую щ ее в случае закрытия просвета ар­
терий развитйю коллатералей. К  таким органам относятся 
сердце, почки, головной мозг и др. И сход инфаркта зависит 
от целого ряда факторов. Это прежде всего общ ее состояние 
организма н органов или тканей, где развивается инфаркт, 
величина участка инфаркта, место расположения последнего 
по отношению к жизненно важным центрам и др. В участке 
ткани, где развивается инфаркт, происходят следующ ие про­
цессы: во-первых, процесс организации инфаркта, который 
состоит в том, что этот участок уменьшается в размерах, во ­
круг него развивается реактивное воспаление и отграничение 
от участков здоровой ткани соединительной тканью. Позднее 
происходит полное замещение инфаркта соединительной 
тканью, что приводит к образованию рубца. Неблагополучный 
исход инфаркта —  это расплавление или распад участка 
инфаркта, что мож ет привести к разрыву органа или участка 
ткани.

В частности, при инфаркте миокарда мож ет иметь место 
так называемая миомаляцня (размягчение) стенки сердечной 
мышцы. Последняя истончается, что приводит к развитию 
аневризмы сердца —  местному расширению или разрыву сер­
дечной мышцы со смертельным исходом. Во всех случаях, д а ­
же при благоприятных исходах (образование стойкого соеди­
нительнотканного рубца) имеет место та или иная степень 
нарушения функции органа. Восстановление деятельности 
органа, пораженного инфарктом, мож ет быть достаточно 
полным при проведении своевременного полноценного 
лечения.
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ВО СП АЛЕН И Е

Воспаление —  это ) одно из проявлений реакции организма 
(в частности защитной) на вредные внешние воздействия (б о ­
лезнетворные микроорганизмы, паразиты, механические, хи­
мические, тепловые и холодовы е факторы и д р .) . П о И. И. 
Мечникову, воспаление является фагоцитарной реакцией 
организма, т. е. реакцией, при которой лейкоциты (фагоциты)- 
поглощ ают и «перевариваю т» болезнетворные микроорганиз­
мы (фагоцитоз —  поглощение клеток). Тот или иной раздра­
житель, проникая в ткань, вызывает слож ную реакцию не 
только со стороны данного органа .(м естную ), но и реакцию 
всего организма (общ у ю ).

Воспаление проявляется следующими местными симпто­
мами:

1. К р а с н о т о й ,
2. П р и п у х л о с т ь ю ,
3. П о в ы ш е н и е м  т е м п е р а т у р ы ,
4. ‘ Б о л ь ю,
5. Н а р у ш е н и е м  ф у н к ц и и  о р г а н а .
Краснота и повышение температуры развиваются вследст­

вие усиленного притока крови к тканям, где развивается вос­
палительный процесс.

При воспалении сосудистая сеть значительно расш иряет­
ся, стенки сосудов становятся проходимыми для жидкой 
части крови, а такж е некоторого количества белка, находя­
щегося в крови, и отдельных кровяных телец, что является 
причиной образования в районе участка воспаления, отеч­
ности (при осмотре здесь наблюдается припухлость). Н а­
личие отечности является одной из причин боли (раздра­
жение в участке воспаления чувствительных окончаний 
нервов).

При поражении того или иного органа (ткани) воспали­
тельным процессом (например, воспаление почек —  нефрит 
или воспаление мышцы —  миозит) ткани повреж даются, в ча­
стности возникает нарушение целостности стенки кровенос­
ных сосудов и образуется отек (процесс этот именуется экссу ­
дацией). В связи с этим нарушается и функция органа или 
ткани (функция мочеотделения при нефрите, сократительная 
способность мышцы при миозите).

Однако воспалительный процесс не ограничивается мест­
ной реакцией. Д аж е при незначительном местном проявлении 
воспалительного процесса развивается общ ая- реакция орга­
низма, которая выражается прежде всего в повышении дея­
тельности органов кроветворения, вследствие чего повыш ает­
ся продукция лейкоцитов, что важно для борьбы  с болезне­
творными возбудителями (ф агоцитоз).
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Сущ ествуют различные- формы воспалительного процесса.
1. А л ь т е р а т и в н о е  в о с п а л е н и е  —  развиваются ди­

строфические процессы вплоть до  некротических.
'2 . Э к с с у д а т и в н о е  в о с п а л е н и е ,  которое может 

быть серозным, гнойным, геморрагическим и гангренозным.
При с е р о з н о м  в о с п а л е н и и  имеет место выделение 

серозного экссудата — прозрачной жидкости, в которой содер­
жится около 3%  белка, немного лейкоцитов. Примером сероз­
ного воспаления мож ет служить плеврит (воспаление плевры).

При г н о й н о м  в о с п а л е н и и  в экссудате содерж ится 
чрезвычайно больш ое количество лейкоцитов. Экссудат пред­
ставляет собой  полуж идкую массу зеленовато-ж елтого цвета 
(гной).

В г е м о р р а г и ч е с к о м  э к с с у д а т е  содерж ится боль­
шое количество эритроцитов, что связано со значительным на­
рушением целостности стенки кровеносного сосуда; экссудат 
приобретает красный цвет. Геморрагический экссудат бывает 
при злокачественных новообразованиях тех или иных органов 
брюш ной полости, когда имеет место разрушение стенки кро­
веносных сосудов и выхождение эритроцитов в экссудат.

Г а н г р е н о з н о е  в о с п а л е н и е  —  процесс, развиваю­
щийся под влиянием гнилостных бактерий. Характеризуется 
значительным распадом тканей, появлением больш ого коли­
чества эритроцитов в экссудате и зловонным запахом послед­
него.

Пролиферативная форма воспаления характеризуется раз­
множением клеток, что приводит к разрастанию тканей, уве­
личению органа (например, воспаление печени —  гепатит). И с­
ходом пролиферативного воспаления мож ет быть цирроз или 
склероз (уплотнение соединительной ткани). Как правило, 
при воспалительном процессе встречаются все вышеназван­
ные формы воспаления (альтерация, экссудация, пролифера­
ции).

ОТДЕЛЬНЫЕ ФОРМЫ ВОСПАЛЕНИЯ

О П УХО Л И

ПОНЯТИЯ ОБ ОПУХОЛЯХ

Опухоль — это патологический процесс, сущ ность которого 
заклю чается в том, что клетки того или иного органа или т к а ­
ни начинают безгранично разм н ож аться ; в  определенном уча­
стке возникает образование, которое м ож ет р азру ш ать  окру­
ж аю щ ую  ткань, сд авли вать  ее и тем самы м наруш ать жизне- 
/юн зольность организм а. Опухоли делятся на злокачественны е 
н либрокачественные.
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Д о б р о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и  растут медленно, 
могут сдавливать окружающие ткани, но не разрушают их. 
Эти опухоли строго отграничены, клеточная структура их 
представляет собой ̂ дифференцированную структуру. Всегда 
можно определить, из клеток какой ткани растет опухоль. Д о­
брокачественную опухоль легко удалить оперативным путем.

З л о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и  в отличие от доброка­
чественных, которые именуются зрелыми, называются незре­
лыми.

При микроскопическом исследовании трудно решить во­
прос о том, из какой ткани развилась опухоль, так как клетки 
злокачественной опухоли атипичны, мало или совсем недиф- 
ференцированы, расположены беспорядочно. Злокачественные 
опухоли растут быстрее, чем доброкачественные, они разру­
шают окружающие ткани, в том числе кровеносные сосуды, 
что вызывает кровотечение. Кроме того, злокачественные опу­
холи оказывают общее неблагоприятное воздействие на орга­
низм, что связано с интоксикацией и приводит к истощению 
организма (развитие кахексии).

Злокачественные опухоли обладаю т свойством метастази- 
ровать, т. е. образовы вать вторичные опухоли, путем переноса 
частиц первичной опухоли по кровеносным сосудам и лимфа­
тическим путям.

Злокачественная опухоль обладает также способностью 
глубоко прорастать в соседние органы или ткани и разру­
шать их.

Доброкачественные опухоли представляют собой разраста­
ние той или иной ткани организма. Они, как правило, отграни­
чены от окружающей ткани и ограничены в росте. Примером 
доброкачественной опухоли может служить жировик —  опу­
холь жировой ткани, состоящая из обычных жировых клеток. 
Злокачественная опухоль — это атипическое разрастание оп­
ределенной ткани, причем в процессе развития такой опухоли 
клетки ткани, из которой растет опухоль, видоизменяются, 
приобретают атипичную структуру, имеют тенденцию к без­
удержному росту.

Учение о причинах .возникновения, диагностике и лечении 
опухолей именуется онкологией.

В развитии опухолей существуют, кроме упомянутых, 
и другие закономерности: опухоль развивается только за счет 
прогрессивного развития клеток данной ткани, ткань опухо­
ли не участвует в функционировании ткани (например, мы­
шечной), из которой произошла опухоль.

Доброкачественная опухоль образуется из зрелых клеток. 
Злокачественная же развивается из клеток юных, незрелых, 
которые обладают свойством расти более интенсивно, чем зре­
лые клетки.
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Доброкачественные опухоли имеют центральный рост —  
равносторонний, без врастания в окружающие ткани. Для зло­
качественных опухолей характерен инфильтрирующий рост — 
неравномерный, хаотический с проникновением в окруж аю­
щую ткань. Эти различия определяют и некоторые клини­
ческие особенности опухолей: доброкачественные опухо­
ли подвижны, не сращены с близлежащими тканями, а 
злокачественные крепко спаяны с тканями, окружающими 
опухоль.

Злокачественная опухоль глубоко проникает в окруж аю­
щие ткани и поэтому трудно удалима хирургическим путем 
(возможны рецидивы) и, кроме того, метастазируют. Злока­
чественная опухоль оказывает не только местное воздействие 
на те или иные органы, сдавливая их и нарушая тем самым 
жизнедеятельность, но и общее действие на организм вследст­
вие отравления его продуктами распада опухоли.

Существующие в настоящее время теории так объясняют 
причины возникновения злокачественных опухолей, или, как 
их еще называют, новообразований. Прежде всего установлен 
факт развития злокачественных новообразований под влияни­
ем определенных веществ, которые называют канцерогенами. 
К ним относят радиоактивные излучения, продукты, содерж а­
щие деготь, и др. Выявлена зависимость между развитием 
злокачественных новообразований и предшествующими хро­
ническими воспалительными процессами, хроническим разд­
ражением: Существует термин «раковая постель», под кото­
рым подразумевается развитие злокачественного новообразо­
вания, например, на фоне хронического гастрита, хронической, 
часто обостряющейся пневмонии и т. д.

Большое распространение получила вирусная теория про­
исхождения злокачественных опухолей. Эта теория находит 
riKjii.iiiee подтверждение применительно к злокачественным 
заболеваниям системы крови (лейкозы).

Б настоящее время получены некоторые данные, позволяю­
щие раскрыть новые механизмы развития злокачественных 
iiiiimof)pa юиапий, в частности механизм антигенной перестрой­
ки ткани в процессе развития опухоли.

Наряду со всеми вышеназванными факторами следует при­
знать большую роль в развитии злокачественных новообразо­
ваний индивидуальных особенностей организма (состояние 
устойчивости его к тем или иным воздействиям, наследствен­
ность и др .).

11о-видимому, факторы, лежащие в основе развития злока­
чественных новообразований, разнообразны, но в основном 
сводятся к вышеизложенным.

11екоторые патологические, изменения в организме расце­
нивают как предраковое состояние. К таким изменениям отно-
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сятся некоторые доброкачественные опухоли различных тка­
ней, например полипоз желудка, кишечника, матки, грудных 
желез и др.

Проведение массовы х обследований населения, особенно 
в средних и старш их возрастных группах, способствует выяв­
лению таких заболеваний. Наличие широкой сети онкологиче­
ских диспансеров делает возможными и реальными такие ме­
роприятия.

В С С С Р в настоящее время сооруж ается крупнейший в ми­
ре онкологический центр, где будут сосредоточены все иссле­
дования, посвященные изучению причин возникновения, раз­
работке новых методов диагностики, лечения и профилакти­
ки злокачественных новообразований.

Лечение злокачественных новообразований (особенно 
в ранних стадиях) мож ет быть успешным. В основном оно 
сводится к хирургическим методам, методам лучевой терапии 
и применению так называемых химиотерапевтических средств 
(специальные медикаменты, разруш ающ ие опухоли).

ПРОФИЛАКТИКА ОПУХОЛЕЙ.
РОЛЬ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ДИСПАНСЕРОВ В СССР

В настоящее время благодаря достижениям в области меди­
цины и медицинской техники создана высококачественная ди­
агностическая аппаратура, позволяющ ая осущ ествлять раннюю 
диагностику злокачественных новообразований. Сейчас в на­
шей стране имеется 1,5 млн. человек, излечившихся от  рака. 
Успех лечения в первую очередь обусловливается ранней ди­
агностикой, выявлением начальных проявлений злокачествен­
ных новообразований. Э то достигается с помощ ью таких ап­
паратов и приборов, как флюорографы, предназначенные для 
ранней диагностики злокачественных новообразований легких, 
гастрофиброскопы  —  для выявления злокачественных н овооб­
разований в желудке и т. д.

Наличие бесплатной высококвалифицированной и общ едо­
ступной медицинской помощи в нашей стране позволяет на­
селению при необходимости получить консультацию в лечеб­
но-профилактических учреждениях. Повышение медицинской 
культуры населения способствует своевременному обращ ению 
к врачу. Основной формой профилактики злокачественных но­
вообразований является диспансеризация населения. Д испан­
серизации подвергаются определенные возрастные группы. 
Так, систематическим гинекологическим осмотрам подверга­
ются женщины старш е 40— 45 лет, находящиеся в преклимак- 
терическом периоде. Д испансерному наблюдению подлежат 
лица, страдающ ие хроническими воспалительными заболева-
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ниями: хроническими гастритами (воспалительные заболева­
ния слизистой оболочки ж елудка), хроническими бронхитами, 
хронической пневмонией, бронхоэктатической болезнью, т. £. 
теми хроническими заболеваниями, которые могут при опре­
деленных условиях служить предрасполагающ им фактором 
для развития рака. Однако мероприятия, направленные на 
предупреждение злокачественных новообразований, не ограни­
чиваются системой онкологических диспансеров. Врачи и сред­
ний медицинский персонал, работающ ие во всех лечебно-про­
филактических учреждениях —  от крупных больниц до здрав­
пунктов на предприятиях, обязаны выявлять так называемые 
предраковые состояния и проводить соответствующ ие лечеб­
но-профилактические мероприятия.



\

Г Л А В А  III

ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО

Для того чтобы поставить диагноз, применяют клинические 
и дополнительные методы исследования— лабораторные, рент­
генологические и др. М етоды исследования делятся на объ ­
ективные и субъективные. В самом начале обследования боль­
ному задают ряд вопросов: на что он ж алуется, с чего нача­
лось данное заболевание и др. Выясняют паспортные данные 
больного, т. е. его возраст, род занятий и т. д. Р асспрос боль­
ного имеет весьма больш ое значение для распознавания за бо­
левания, и те сведения, которые получены в результате рас­
спроса, представляют собой  базу для продолжения исследо­
вания.

РАССПРОС
Ж а л о б ы  б о л ь н о г о .  При изучении ж алоб больного мы по­
лучаем сведения о  тех или иных его ощущениях и пережива­
ниях, т. е. знакомимся с  субъективными проявлениями заболе­
вания. Рассказ больного о  его недомоганиях, сведения о  про­
должительности болей, месте и времени их возникновения, 
вызывающих и устраняющ их их факторах создаю т определен­
ное представление об особенностях данного заболевания. Так, 
например, ж алобы  на головные боли, раздражительность, 
плохой сон, онемение пальцев рук и ног, мелькание мушек 
перед глазами позволяют думать о  гипертонической болезни. 
Если больной жалуется на кратковременные боли в области 
поясницы, отдающ ие в паховую  область, мож но предположить 
почечнокаменную болезнь. На основании ж алоб на боли в под­
ложечной области через полчаса — час после приема пищи, на 
рвоту, после которой проходят боли, мож но заподозрить нали­
чие язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной киш­
ки. П одчас имеют место случаи, когда отдельные больные не 
в состоянии четко рассказать о  своих недомоганиях или же 
предъявляют ж алобы  неясного характера. В этом  случае нуж-
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но провести более подробный расспрос с-учетом уровня меди­
цинской культуры данного больного. В о время обследования не 
нужно задавать больному вопросы, которые могут как бы  на­
вязать положительные или отрицательные ответы, исказить 
истинное положение дела.

П осле того как выяснены ж алобы, переходят к изучению 
истории болезни —  анамнезу, который состоит из двух разде­
лов: анамнез настоящ его заболевания и анамнез жизни.

А н а м н е з  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Во время 
рассказа о развитии настоящ его заболевания больные в ряде 
случаев сообщ аю т четкие, систематичные и вполне достаточ-. 
ные данные о своем заболевании, так что можно сразу при­
ступить к объективному исследованию. Нередко, однако, не­
обходим о задать больному ряд добавочных вопросов, уточня­
ющих особенности заболевания, причину его возникновения 
и характерные черты клиники. К дополнительным вопросам 
относятся следующ ие: как начиналась болезнь (внезапно, по­
степенно), время и место возникновения болезни, а такж е ее 
причины (по мнению сам ого больн ого), условия труда и быта 
и окруж аю щ ая обстановка (имеется в виду воздействие на ор ­
ганизм больного различных неблагоприятных факторов —  фи­
зических, химических, метеорологических и т. д .) , в которой на­
чалось заболевание, течение (усиление или ослабление симп­
том ов ), сведения о проведенном лечении (какие медикамен­
ты и другие методы лечения применялись).

С помощ ью дополнительного опроса мож но получить д о ­
вольно много ценных данных, способствую щ их распознаванию 
заболеваний. М ож но привести такой пример. Д ля диагностики 
инфекционного гепатита чрезвычайно важны указания боль­
ного на его контакт с желтушным больным. В тех случаях, 
когда заболеванию предш ествовало охлаждение, грипп, дли­
тельное курение, работа в задымленном помещении, мож но 
думать о развитии хронического бронхита, бронхопневмонии, 
бронхоэктатической болезни.

Рассказ больного о  приеме им жаропонижающ их средств 
может помочь выявить причину снижения температуры тела. 
При расспросе о течении настоящ его заболевания следует вы­
яснить, каково общ ее состояние больного (нормальная или 
Пониженная работоспособность, слабость, состояние бронхов, 
легких, органов кровообращ ения, желудка и кишечника).

А н а м н е з  ж и з н и .  П осле рассказа больного о истории 
настоящего заболевания начинают собирать сведения о его 
Жизни по следующ ей схеме: биография больного,.перенесен­
ные заболевания, условия труда и быта, вредные привычки, 
влоупотребление алкоголем, курение, производственные и бы ­
товые интоксикации, половая жизнь, семейный анамнез —  на­
следственность.
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При знакомстве с биографией больного выясняют возраст, 
место рождения и постоянного проживания. Эти данные о со ­
бенно важны в тех случаях, когда местом рождения и пос­
тоянного жительства являются районы, где распространены 
некоторые эндемические заболевания (некоторые болезни щи­
товидной железы, паразитарные заболевания). Н еобходимо 
выяснить бытовые и жилищные условия больного, а также 
условия жизни на всех ее этапах, в частности в детстве и от ­
рочестве, когда организм человека особенно восприимчив к 
неблагоприятным внешним воздействиям.

Следует расспросить больного р заболеваниях, перенесен­
ных им в течение всей жизни, и установить, сопровож дались 
ли они теми или иными осложнениями. Такие заболевания, 
как ангина, грипп, могут вызвать серьезные осложнения со  
стороны легких, почек, сердца, суставов. В тех случаях, когда 
больной затрудняется ответить на вопрос, перенес ли он то 
или иное заболевание, так как он иногда не знает названия 
болезни, следует задавать ему наводящие вопросы, которые 
помогут уточнить симптомы заболевания. Например,' кашель 
с  больш им количеством мокроты, имеющей дурной запах, бы ­
вает при нагноительных заболеваниях легких, отечность ли­
ца, появление мочи цвета мясных помоев —  при воспалении 
почек и т. д.

Затем необходимо выяснить вредные привычки больного, 
условия труда, производственные вредности, а также инток­
сикации, которым он подвергается. О собого внимания в этом 
отношении заслуж ивает выявление злоупотребления спиртны­
ми напитками, курением, так как это способствует развитию 
хронических сердечно-сосудистых заболеваний, болезней пе­
чени, легких и нервной системы. Следует получить сведения 
о  ж илищно-бытовых условиях больного, о режиме отдыха во 
время отпуска и в выходные дни, о питании, о занятиях физ­
культурой и спортом.

Следует выяснить, живет ли больной или больная поло­
вой жизнью и насколько нормально, так как ненормальности 
в половой жизни и неблагоприятная обстановка в семье 
могут отразиться на нервно-психическом состоянии больного. 
У  женщин нужно знать время появления менструаций и 
их регулярность, были ли беременности и их исход (н ор­
мальные роды, искусственный или самопроизвольный вы­
кидыш, роды мертвым плодом ). Н еобходимо узнать- время 
наступления климакса (прекращение менструаций) и тече­
ние климактерического периода (приливы крови к голове, 
сердцебиение, раздражительность, потливость и т. д .). Р а с ­
спрос заканчивается выяснением таких фактов, как состояние 
здоровья и продолжительность жизни ближайших, а по воз­
можности и дальних родственников.
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Н ужно установить, не было ли среди родственников алко­
голиков, больных раком, сердечными заболеваниями, сифили­
сом, туберкулезом легких, психическими болезнями и заболе­
ваниями, связанными с нарушениями обмена веществ (подаг­
ра, ожирение, сахарный диабет и т. д .) . Выявление неблаго­
приятной наследственности имеет больш ое значение, так как 
помогает установить предрасположение пациента к выш еука­
занным заболеваниям. Н аследственность следует представ­
лять себе как сумму внешних воздействий на предшествующ ие 
поколения неблагоприятных факторов, в силу которых выра­
батываются определенные свойства организма, передающиеся 
последующим поколениям. Следует помнить, что передача не­
благоприятных признаков по наследству еще не означает ро­
ковой передачи болезни. Это лишь передача предрасполож е­
ния, которое переходит в болезнь только при наличии соответ­
ствующ их неблагоприятных условий. Н аследственное предрас­
положение нужно учитывать и проводить профилактические 
мероприятия. В настоящее время в практику здравоохранения 
в нашей стране внедряется проведение медико-генетических 
консультаций. Это помогает своевременно выявить неблаго­
приятную наследственность.

О БЪ ЕКТИВНО Е ИС С ЛЕД О В А Н И Е

После тщательного изучения ж алоб, истории жизни и настоя­
щего заболевания переходят к знакомству с объективным со ­
стоянием больного. Оно начинается с осмотра, затем перехо­
дят к ощупыванию (пальпация), выстукиванию (перкуссия) 
и выслушиванию (аускультация).

ОСМОТР БОЛЬНОГО

При осмотре больного мож но получить ценные для диаг­
ностики сведения. В постановке диагноза помогает выявление 
таких внешних признаков, как покраснение (гиперемия) или 
синюха (цианоз) лица, желтушная или бронзовая окраска ко­
жи, отечность, пучеглазие, пульсации сонных артерий и ярем­
ных вен и т. д. П о запаху мочи изо рта удается установить 
наступающее мочекровие (урем ию ), по запаху прелых яблок 
изо рта —  развитие диабетической комы, по зловонному, гни­
лостному запаху мокроты —  гангрену легких.

Осмотр обычно проводится по определенному плану и с со ­
блюдением ряда необходимых правил. Следует пользоваться 
рассеянным дневным светом или ярким искусственным осве­
щением, причем источник света долж ен находиться сбоку, 
поскольку в -этом случае более рельефно выделяются контуры
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)
различных частей тела, сыпь, рубцы и т. д. Вначале опреде­
ляют положение больного, общ ее его состояние, состояние 
внешних покровов (кож а, слизистые оболочки), а затем пере­
ходят к осм отру отдельных участков тела — лица, головы, шеи, 
туловища, верхних и нижних конечностей и т. д.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о .  Положение больного бывает 
активным, вынужденным и пассивным. Положение считается 
активным, если больной в состоянии самостоятельно сесть, 
двигаться, повернуться на бок, встать и т. д. При вынужден­
ном положении больной принимает удобную для него позу, 
которая дает некоторое облегчение. Так, например, больные, 
страдающ ие пороками сердца и другими сердечными заболе­
ваниями, в период значительного нарушения кровообращ е­
н и я —  декомпенсации —  стремятся принять полусидячее или 
сидячее положение; при экссудативных плевритах больные 
леж ат на больном боку; во время приступов желчнокаменной 
и почечнокаменной болезни, пытаясь найти наиболее выгодное 
положение, больные часто меняют позу (лож атся на бок  или 
становятся на четвереньки —  так называемое коленно-локте­
вое положение). При болях в желудке или двенадцатиперст­
ной кишке, сопровож дающ их язвенную болезнь, больные си­
дят согнувшись, прижав руки к животу, или же лежат «пла­
стом », подложив под ж ивот подушки. П оложение считается 
пассивным в тех случаях, когда больные неподвижны и не 
в состоянии самостоятельно изменить позу. Э то наблюдается 
при параличах, тяжелых травмах, у  лиц весьма ослабленных 
и истощенных изнурительными заболеваниями, а также у на­
ходящ ихся в бессознательном состоянии (шок, коллапс, ком а). 
Н еобходимо знать, что подчас в возбуж денном состоянии да­
ж е весьма тяжелобольные могут быть активными, несмотря 
на запрещение врача могут самовольно вставать, ходить и т. д. 
Другие же больные (мнительные) лож атся в постель даж е при 
небольшом недомогании, в то время как лица с серьезными 
заболеваниями (например с инфарктом миокарда), но не­
бреж но относящ иеся к себе, могут находиться на ногах, не 
взирая на то, что это вредит их здоровью.

С о с т о я н и е  с о з н а н и я .  У больных мож ет быть ясное 
или спутанное сознание, состояние ступора (оцепенения), с о ­
пора (отупения) и коматозное (бессознательное) состояние.

При спутанном сознании больной находится в помрачен­
ном, оглушенном, «осоловелом » состоянии, на вопросы отве­
чает с запозданием, медленно, но разумно, а иногда совсем не 
отвечает. Состояние ступора характеризуется тем, что боль­
ной находится как бы в оцепенении, из которого, однако, его 
мож но вывести на короткий срок громким окликом, тормош е­
нием; в этих случаях ответы больного бы ваю т неосмысленны­
ми. Крайняя степень ступора называется сопором. Больной
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находится как бы в полусне: юн безучастен к окруж аю щ ему, 
не отвечает на вопросы, но рефлексы у него сохранены. К о­
матозное состояние характеризуется полным угнетением, от ­
сутствием сознания, спячкой, расслаблением мышц, утратой 
чувствительности и рефлексов.

Нарушение сознания мож ет быть кратковременным или 
длительным. В первом случае оно наступает в результате вре­
менного расстройства мозгового кровообращ ения и выраж ает­
ся в виде обморока, во втором —  является следствием пора­
жения центральной нервной системы, кровоизлияния в мозг, 
интоксикации (при отравлениях, инфекционных заболеваниях 
и т. д .) . При некоторых инфекционных заболеваниях, напри­
мер тифах, крупозной пневмонии, в ряде случаев резко нару­
шается сознание, появляется бред, возникают слуховые и зри­
тельные галлюцинации: больной пытается вскочить с постели, 
стремится куда-то беж ать, разговаривает сам с собой  или 
с воображ аемы м собеседником. О собенно опасен буйный бред, 
когда больной мож ет причинить себе и окруж ающ им телес­
ные повреждения; в таком состоянии больной подлежит стро­
гому наблюдению деж урного персонала.

В ы р а ж е н и е  л и ц а .  У лихорадящих больных лицо при­
обретает своеобразное, возбуж денное выражение: щеки крас­
неют, глаза блестят. Мри тяжелой истощающей лихорадке 
(при сепсисе, туберкулезе) на впавших щеках выступают крас­
ные пятна. При ряде заболеваний, сопровож дающ ихся тяж е­
лым расстройством кровообращ ения, а такж е при острых вос­
палениях брюшины, при сильных поносах, частой рвоте, изну­
ряющих и обезвож иваю щ их организм (что наблюдается, на­
пример, при холере), либо приобретает своеобразный вид, гла­
за западают, нос заостряется, кожа становится бледной, губы 
цианотичными, лицо покрывается холодным потом. Лицо боль­
ного мож ет быть маскообразным, как бы застывшим, непо­
движным, что имеет место при некоторых заболеваниях щи­
товидной железы, а такж е при энцефалите. Своеобразная 
гримаса, напоминающая саркастическую улы бку (из-за судо­
рож ного сокращения лицевых мыш ц), встречается при стол б­
няке.

О с м о т р  г л а з .  Н еобходимо внимательно осмотреть гла­
за больного. При нарушении ж ирового обмена на веках по­
являются плоские желтые пятна —  ксантомы. Выпячивание 
глазного яблока (пучеглазие) —  один из признаков базедовой 
болезни. Отечность век встречается,при общ их отеках у  боль­
ных, страдающ их воспалением почек, и при сердечной деком ­
пенсации. Сужение зрачков наблюдается при уремии, отрав­
лении алкоголем, морфином; расширение зрачков имеет место 
при отравлении атропином. И грают роль в диагностике и ве­
личина и окраска радужки, реакция зрачков на свет.



)
О с м о т р  к о ж н ы х  п о к р о в о в .  П осле общ его осмотра 

переходят к осм отру его кожи и слизистых оболочек. Окраска 
кожи в норме зависит от степени просвечивания крови через 
поверхностные слои кожи. Изменение цвета кожи зависит от 
следующ их факторов: окраски крови, состояния просвета кож ­
ных сосудов, толщины и прозрачности кожи. Ц вет кожи м о­
ж ет меняться при ее утолщении и потере прозрачности, огру­
бении, уменьшении или увеличении количества гемоглобина 
или эритроцитов, что изменяет окраску крови, при сужении 
и расширении сосудов. В ряде случаев окраска кожи мож ет 
меняться и вследствие отложения в ее толщ е красящих ве­
щ еств пигмента (билирубин и д р .).

Бледность кожи при нормальном составе крови может 
быть временной или постоянной. Временная бледность воз­
никает при спазме кожных сосудов, вызванном волнением, 
охлаждением, ознобом и т. д. При остром малокровии, раз­
вившемся в результате внутреннего кровотечения, бледность 
кожи появляется довольно быстро. Внезапное появление блед­
ности наблюдается и в результате резкого уменьшения коли­
чества крови в кожных сосудах и скопления ее в сосудах 
брюш ной полости, что имеет место при обмороке, коллапсе 
и т. д.

Стойкая бледность чаще всего наблюдается при малокро­
вии. При этом  кожа приобретает различные оттенки: при хло­
розе —  бледность с зеленоватым оттенком, при затяжном сеп­
тическом эндокардите —  цвет «коф е с  молоком», при бир- 
меровской анемии —  с желтушным оттенком. Стойкая блед­
ность встречается также при длительном спазме кожных 
сосудов,

Временное покраснение кожи наблюдается после приема 
алкоголя, при лихорадке, после горячей ванны, при сильных 
волнениях.

Постоянная краснота кожных покровов наблюдается при 
чрезмерном увеличении количества эритроцитов (эритремия, 
полицитемия), но бывает и при нормальном составе крови. 
Последнее имеет место у  гипертоников и у  лиц, подвергаю­
щихся длительному и постоянному влиянию жара или холода 
(работа на открытом воздухе в течение многих лет).

Ц и а н о з  ( с и н ю х а ) .  Синюшпость кожных покровов бы ­
вает общ ей и местной. Общий цианоз возникает вследствие 
недостаточной артериализации крови, т. е. недостаточного на­
сыщения ее кислородом и чрезмерного накопления в ней уг­
лекислоты. Общий цианоз встречается при заболеваниях серд­
ца (пороки сердца в стадии декомпенсации, т. е. нарушения 
кровообращ ения, когда из-за его слабой  работы  замедляется 
скорость кровотока). Ткани организма больного в этих слу­
чаях усиленно поглощ ают из крови кислород и интенсивно
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отдаю т ей свою  углекислоту. У таких больных отмечается си­
нюшность носа, мочек ушей, кистей и стоп (рис. 1).

Синюшность лица и конечностей, а иногда и всех кожных 
покровов мож ет наблюдаться такж е при многих заболеваниях 
легких; вследствие гибели капилляров легких, например при 
пневмосклерозе или эмфиземе (вздутии), хронической пнев­
монии, наруш ается газообмен, кровь недостаточно насыщ ает­
ся кислородом и по содерж анию углекислоты и окраске (тем ­
но-красной) приближается к венозной. Общ ая синюшность 
иногда встречается и при некоторых врожденных пороках 
сердца, особенно при сужении легочной артерии, а такж е при 
отравлении ядами: бертолетовой солью, анилином, нитробен­
золом и при острой чувствительности к некоторым лекарствен­
ным веществам (антифебрин, сульфаниламидные препараты), 
когда под их влиянием гемоглобин крови переходит в мет- 
гемоглобин.

Местный цианоз кожи возникает вследствие прекращения 
венозного оттока из данного участка, обычно при закупорке 
вены, чаще всего на почве тромбофлебита.

Ж е л т у х а .  Ж елтуш ное окрашивание кожи наблюдается 
при избыточном накоплении желчных пигментов в крови и при 
их отложении в толщ у кожи. Количество билирубина в крови 
увеличивается при затруднении оттока желчи из желчного пу­
зыря в двенадцатиперстную кишку. О тток желчи мож ет быть 
нарушен в результате закупорки общ его желчного протока 
желчными камнями, раковой опухолью или в результате сдав­
ления злокачественной опухолью головки поджелудочной ж е­
лезы, фатерова соска, при наличии спаек и воспалительных 
изменений в желчевыводящих путях. Описываемая форма ж ел­
тухи называется механической. При воспалительных заболе­
ваниях печени (гепатитах) желчь плохо выделяется печеноч­
ной клеткой и ее некоторые составные части (например били­
рубин) проникают в кровь. Эта форма желтухи, возникаю­
щая вследствие поражения печеночной паренхимы, именуется 
паренхиматозной желтухой. Бывает еще и гемолитическая 
желтуха, которая развивается из-за усиленного распада эрит­
роцитов и значительного разрушения гемоглобина (из гемог­
лобина в организме человека образуется билирубин). Гемо­
литическая желтуха встречается при врожденной и приобре­
тенной неустойчивости эритроцитов, малярии (повышенный 
расход эритроцитов), отравлении различными ядами (берто- 
летовая соль, хлороформ, фенол), при септических состояниях 
(рис. 2 ).

Кожные покровы окраш иваются в желтый цвет при приеме 
внутрь некоторых медикаментов (акри хи н )/-В  этих случаях 
количество билирубина в крови бывает нормальным, моча не 
содерж ит желчных пигментов, цвет слизистой оболочки поло-
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сти рта, склер не изменен, в т о  время как при истинной ж ел- 
. тухе они окраш и ваю тся  в ж елтый цвет разной интенсивности.

И зменение цвета кож и м ож ет бы ть связано с  усиленной 
п и г м е н т а ц и е й .  П игментированная кож а наблю дается как 
в  норме, так  и при ряде патологических состояний. П игмента­
ция бы вает общ ей  и местной. Выраж енная пигментация м о­
ж ет бы ть результатом  действия на к ож у солнечных лучей (з а ­
гар ) или следствием постоянного действия ж ара (н абл ю дает­
ся у  работаю щ и х в металлургических предприятиях), а такж е 
возникает после длительного применения грелок, горчични­
ков, компрессов. Б ронзовая окраска наблю дается  при п ора­
жении надпочечников, когда в кож е отклады вается осо б о е  
красящ ее вещ ество меланин и развивается так  называемый 
меланоз. У  лиц, длительное врем я-употребляю щ их с  лечебной 
целью медикаменты, содерж ащ ие препараты серебра, кож а 
приобретает своеобразны й сероваты й оттенок (ар ги р оз ).

П одчас на кож е имеются ограниченные участки местной 
пигментации —  веснуш ки, родимы е пятна. При беременности 
наблю дается усиленная пигментация грудных сосков , а такж е 
кожи подбородка . П олное отсутствие пигмента в кож е назы ­
вается альбинизмом, а лю ди с чрезвычайно белой кожей име­
нуются альбиносами. О тсутствие пигмента на отдельны х уча­
стках  кожи называется витилиго. Н ебольш ие белы е пятна 
(участки кож и, лишенные пигмента), возникш ие после раз­
личных сыпей, носят названия лейкодермии.

При внешнем осм отре покровов н еобходим о обратить вни­
мание на наличие р у б ц о в ,  расчесов и определить их харак ­
тер. Так, например, рубцы звездчатой формы, втянутые и спа­
янные с подлеж ащ ими тканями, возникаю т нередко при тре ­
тичном периоде сифилиса (гумм озны е пораж ения), круглые 
небольш ие рубцы на лице говорят о перенесенной натураль­
ной оспе. Р убцы  на боковы х частях ж ивота, которы е именую т­
ся полосами беременных, остаю тся  после беременности, кроме 
того, они м огут образоваться  при бы стром  снижении веса 
у тучных, после спадения значительных отеков. П осле хирур­
гических операций рубцы  остаю тся  в местах бывш их разре­
зов. Эти рубцы имеют правильную ф орму: линейные или д у ­
гообразны е. Р убцы  остаю тся  такж е после различных ранений.

К р о в о и з л и я н и я  в кож у н аблю даю тся при кожных, ин­
фекционных и внутренних, болезнях, уш ибах и т. д. П осле у д а ­
ра, сдавления тканей у здоровы х людей (а у лиц, предраспо­
лож енны х к кровоточивости ,—  без видимых причин) возника­
ет кровоизлияние в кож у и образуется  кровоподтек, синяк, 
который вначале имеет багрово-красн ы й цвет, а спустя неко­
торое время приобретает зеленовато-ж елты й оттенок. К рово­
излияния в кож у бы ваю т различной величины и ф ормы: в ви­
де точек или неправильной формы  пятен и т. п. Кровоизлияния
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сопутствую т септическим свстояниям, н абл ю даю тся  при о с т ­
ром  малокровии, ж елтухах, авитаминозах. О ч а г о в о е  п о к р а с ­
н е н и е  к ож и , или узловая эритема, встречается при ревм атиз­
ме. При крапивнице на кож е появляю тся зудящ ие к расн о-бе­
лые или белы е пятна, напоминающ ие волдыри при ож огах  
крапивой. Крапивница м ож ет возникать при индивидуальной 
непереносимости некоторых пищ евых продуктов, при сы воро­
точной болезни, интоксикациях, при повышенной чувствитель­
ности к некоторым лекарственным вещ ествам (антибиотики, 
витамины, йод, бр ом ) или вследствие токсического действия 
некоторых лекарств (гормоны , антикоагулянты и д р .) . Р ож и ­
стое воспаление сопровож дается  эритемой, распростран яю ­
щейся очень бы стро  и имеющ ей резко выраженные границы.

П окраснение кож и, обусловленное ограниченным воспали­
тельным расш ирением капилляров, называется розеолой.

Н екоторы е сыпи, обы чно не захваты ваю щ ие глубоких сл о ­
ев кожи, оставляю т после себя  ш е л у ш е н и е ,  характер, к ото ­
рого имеет больш ое диагностическое значение. Так, для кори 
характерно мелкое отрубевидное шелушение, для скарлати­
н ы —  крупнопластинчатое. Ш елуш ение кожи встречается и при 
ряде других заболеваний: сахарном диабете, пеллагре и т. д.

П р о л е ж н и  образую тся  па кож е вследствие нарушения 
ее кровоснабж ения и нарушения целостности ее поверхн ост­
ных слоев  у тяж елобольны х, которы е вынуждены все время 
леж ать (обы чно на крестце, в области  седалищ ных бугров, 
т. е. в местах наибольш его давления). П ролеж ни м огут за ­
хваты вать не только кож у и подкож ны й ж ировой слой, но 
и мышцы. Н а м есте пролежней м огут возникать глубокие язвы.

Т е л о с л о ж е н и е  б о л ь н о г о .  О собенности  тел осл ож е­
ния и общ его  вида иногда м огут послуж ить основанием для 
заключения о состоянии здоровья.

А с т е н и ч е с к и й  т и п  характеризуется длинными и тон ­
кими конечностями, узкими кистями и пальцами рук, тонким 
и стройным костяком . Ш ея длинная и тонкая, плечи узкие, 
грудная клетка, длинная и узкая, с  широкими меж реберны ми 
промеж утками. Л опатки часто отстоят от  грудной клетки, над­
чревный угол остры й, ж ивот небольш ой, м ускулатура развита 
слабо, кож а тонкая и бледная. П одкож ны й ж ировой слой раз­
вит недостаточно, диаф рагма стои т низко, часто наблю дается 
опущ ение внутренностей. О бмен вещ еств у  лиц астен и ческого ' 
типа усилен, артериальное давление пониж ено. О сновной ха ­
рактерной чертой их телослож ения является значительное 
увеличение отнош ения вертикальных разм еров к горизонталь­
ным. У них часто наблю дается свобод н ое  X  ребро.

Г и п е р с т е н и ч е с к и й  т и п  представляет собой  полную 
противополож ность астеническому. Отнош ение вертикальных 
разм еров к горизонтальным уменьш ено. Конечности короткие
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и толстые, голова большая, 
округлой формы, лицо ши­
рокое, лоб высокий, шея ко­
роткая и толстая. Грудная 
клетка широкая и короткая, 
плечи широкие и прямые, 
ребра имеют горизонтальное 
направление, межреберные 
пространства узки, надчрев­
ный угол тупой, размеры 
живота увеличены. Кости 
широкие, диафрагма стоит 
высоко, желудок расположен 
высоко и поперечно, обмен 
веществ понижен. Отмечает­
ся склонность к повышению 
артериального давления 
(рис. 3).

Между двумя противопо­
ложными типами — астени­

ческим и гиперстеническим — срединное положение занимает 
н о р м о с т е н и ч е с к и й  тип,  который встречается наиболее 
часто. Он характеризуется правильным соотношением верти­
кальных и горизонтальных размеров тела. В жизни наблюда­
ются разнообразные отклонения от указанных типов.

И. П. Павлов при выделении четырех типов нервной дея­
тельности руководствовался четырьмя видами темперамента: 
холерическим, сангвиническим, флегматическим, меланхоли­
ческим, описанными древнегреческими врачами, но под эту 
систематизацию он подвел физиологический фундамент. Он 
выделял еще частные типы, свойственные человеку: художест­
венный, мыслительный и средний. Согласно учению И. П. Пав­
лова, преобладание у человека первой сигнальной системы 
над второй создает художественный тип. Для людей этого 
типа характерно образное и конкретное мышление. У людей 
мыслительного типа мышление носит отвлеченный характер. 
К среднему типу относятся люди с одинаковым развитием 
первой и второй сигнальной систем: им присуще в одинако­
вой мере как образное, конкретное, так и отвлеченное мыш­
ление.

Тип высшей нервной деятельнсГсти И. П. Павлов считал 
важнейшей частью и основой общей конституции человека.

О некоторых патологических расстройствах можно судить 
по походке больного. Атактическая (неправильная) походка 
наблюдается при спинной сухотке и выражается в том, что 
больной с трудом отрывает ногу от пола, делает ею большой 
круг и вновь опускает на пятку на землю. После кровоизлия­

а б в
Рис. 3. Конституциональные типы.

а — астения; б — рормостения; в — гипср- 
стеиня.

50



ний в мозг больной волочит ногу. При поражениях мозжечка 
возникает шатающаяся походка и т. д.

Во время осмотра целесообразно обратить внимание на со­
стояние ногтей и волос. Повышенная ломкость и выпадение 
волос наблюдаются при понижении функции щитовидной же­
лезы и как следствие некоторых инфекционных и хронических 
воспалительных заболеваний. Волосы выпадают также при 
заболеваниях кожи: парше, себорее. Выпадение волос на го­
лове и бровях отдельными участками указывает на сифилити­
ческий характер поражения волосяных покровов. При нару­
шениях питания, при ряде заболеваний нервной системы, внут­
ренних органов и некоторых систем ногти могут стать плоски­
ми, ломкими, тусклыми и претерпевать другие изменения.

ОЩУПЫВАНИЕ -  ПАЛЬПАЦИЯ

С помощью ощупывания можно получить важные сведения 
о влажности, упругости кожи и состоянии подкожной жи­
ровой клетчатки. Степень влажности кожи зависит от состоя­
ния потоотделения. Повышенная влажность кожных покровов 
наблюдается при ряде лихорадочных заболеваний (пневмония, 
ревмокардит и др.), при быстром понижении температуры 
тела (так называемый кризис, например при тифах), при по­
вышении функции щитовидной железы, при развитии коллап- 
тоидного состояния, острой слабости сердечно-сосудистой си­
стемы. В последнем случае пот бывает холодным и липким, 
а кожа бледнеет, в то время как потливость при лихорадочных 
состояниях сопровождается покраснением кожи.

Иногда наблюдается местное повышение потоотделения 
(части лица, одной руки, ноги), что бывает при некоторых 
заболеваниях нервной системы. Сухость кожи возникает 
вследствие чрезмерной потери жидкости организмом, при дли­
тельных и изнуряющих поносах, сахарном и несахарном мо­
чеизнурении, уремии или же при нарушении всасывания жид­
кости при обильной рвоте, в случаях сужения привратника 
желудка (стеноз привратника).

Эластичность кожи зависит от ряда факторов: состояния 
кровенаполнения; содержания в коже крови и лимфы. Пони­
жение эластичности наблюдается при длительной потере жид­
кости во время поноса, обильной рвоты, а также при продол­
жительных тяжелых заболеваниях. С возрастом вследствие 
уменьшения содержания жидкости в тканях, на коже, в част­
ности на лице, образуются морщины, что зависит от пониже­
ния упругости кожи.

Ощупыванием определяют степень развития подкожной 
жировой клетчатки. При значительном развитии жирового 
слоя кожу трудно собрать в складку, а при малом отложении
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жира она собирается в складку свободно. Целесообразно об­
ращать внимание на характер распределения жира. При по­
ражении гипофиза жир откладывается преимущественно на 
ягодицах и бедрах, при ожирении в климактерическом перио­
де — на животе и вокруг молочных желез. С помощью ощупы­
вания можно определить также местные отложения в виде 
жирных узлов в подкожной клетчатке — липомы (см. «Добро­
качественные опухоли»).

Общая отечность всей подкожной клетчатки носит назва­
ние «а н а с а р к а». Она имеет место при некомпенсированных 
заболеваниях сердца, болезнях почек, при некоторых эндо­
кринных заболеваниях. Отеки имеют свои особенности. Так, 
почечные отеки раньше всего появляются на лице и веках; 
в последующем они распространяются на конечности и другие 
части тела. Сердечные отеки прежде всего возникают в участ­
ках, расположенных в отдаленных от сердца частях тела 
(нижние конечности, стопы, голени). Кахектические отеки 
(при раке, алиментарном истощении) распространяются по 
всему телу. Большие отеки видны при внешнем осмотре, не­
значительные определяются с помощью прижатия участка ко­
жи пальцем — при наличии отеков остается вдавление. Не­
большая отечность называется п а с т о з н о с т ь ю .

Отеки бывают подвижными, когда они смещаются, и непо­
движными' Бывают отеки, возникающие вследствие внезапно­
го местного расширения сосудод, па почве аллергических ре­
акций, температурных влияний. Они локализуются преимуще­
ственно на лице, верхних и нижних конечностях. Односторон­
ний отек на ноге может возникнуть вследствие затрудненного 
оттока венозной крови и лимфы (при тромбофлебитах, после 
переломов костей голени, после рожистого воспаления и т. д.). 
При воспалении суставов вокруг них наблюдается отечность 
подкожной клетчатки; кожа — красная, при ощупывании от­
мечается жар — местное повышение температуры.

Ощупывание мышц дает представление о степени развития 
их у данного больного. При длительных хронических заболе­
ваниях мышцы атрофируются, т. е. становятся тонкими, вялы­
ми, значительно снижается их сократительная способность; 
подобные явления имеют место при понижении двигательной 
активности, а также в пожилом возрасте. При заболевании 
суставов, костей и периферических нервов наблюдаются огра­
ниченные атрофии мышц пораженных участков вследствие на­
рушения питания. Полный паралич мышц может быть и цент­
рального происхождения, Например при кровоизлияниях 
в мозг, при травме и опухолях мозга. Односторонний паралич 
верхней и нижней конечностей называется г е м и п л е г и е й ,  
ослабление двигательной функции конечности одной стороны 
тела — г е м и п а р е з о м .
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При исследовании лимфатических узлов определяют их ве­
личину, плотность, подвижность, связь с кожей и подлежащи­
ми тканями. Лимфатические узлы можно прощупать на перед­
ней и боковой поверхностях шеи, в подчелюстной и подмышеч­
ной областях, в паховых впадинах, подколенной ямке, локте­
вых сгибах. Лимфатические узлы увеличиваются при наличии 
различных воспалительных процессов в той области, откуда 
в них поступает лимфа. Например, при инфицированной ране 
на нижней конечности увеличиваются подколенные и паховые 
лимфатические узлы и т. д. Увеличение лимфатических узлов 
нередко наблюдается в результате распространения (метаста­
зов) раковой опухоли. В частности, при раке легких возможно 
увеличение лимфатических узлов в области трахеи и бронхов. 
Увеличение лимфатических узлов встречается и при таких за­
болеваниях, как лимфогранулематоз, лейкемия', туберкулез. 
Туберкулез лимфатических узлов характеризуется срастанием 
их между собой и с подлежащими тканями, с кожей. При ка­
зеозном распаде они нагнаиваются и образуют кожные свищи, 
через которые гной выделяется наружу.

С помощью ощупывания костей можно установить их бо­
лезненность, а также наличие искривлений, утолщений, пере­
ломов, костных мозолей и опухолей. Различные злокаче­
ственные новообразовании внутренних органов (рак, саркома, 
гипернефрома и др.) часто дают метастазы в кости, сопровож­
дающиеся сильными болями и иногда заканчивающиеся пере­
ломом костей. При обследовании суставов необходимо обра­
тить внимание на их форму, объем движений, болезненность 
при ощупывании, наличие жидкости (выпот) в суставной по­
лости, окраску кожи над суставом.

П а л ь п а ц и я  ж и в о т а .  Больной должен принять гори­
зонтальное положение. Перед пальпацией живота обследую­
щий должен согреть ладони, чтобы- не вызывать у больного 
рефлекторного сокращения мышц брюшного пресса. Различа­
ют поверхностную и глубокую пальпацию живота. При поверх­
ностной пальпации определяют тонус мышц (симптом мышеч­
ной защиты), расхождение прямых мышц живота, наличие 
грыжи, определяют болевые точки и т. д. С помощью глубо­
кой пальпации определяют топографическое расположение ор­
ганов брюшной полости (кишечника, желудка, печени, желч­
ного пузыря), консистенцию органа и т. д. Пальпация брюш­
ной полости проводится по методу Образцова — так называе­
мая глубокая методическая и скользящая пальпация.'

В Ы С ТУКИВАНИЕ-ПЕРКУССИЯ
Выстукивание, или перкуссия,— чрезвычайно важный метод 
объективного исследования. Этот метод применим для иссле­
дования многих органов и систем, но наибольшее значе-

53



Рис.. 4. Перкуссия.

ние имеет для объ ек ­
тивного исследования 
орган ов  дыхания. С ущ ­
ность метода —  перкус­
сии —  заклю чается в 
простукивании по по­
верхности тела больн о­
го  с  тем* чтобы  по о с о ­
бенностям  получаемого 
при этом  звука м ож н о 
бы ло судить о  состоя ­
нии орган ов , находя­
щ ихся под участком , 
где производится вы ­

стукивание. М етод  выстукивания впервые бы л введен в прак­
тику и описан А уэнбруггером  и К орвизаром.

П еркуссия делится на непосредственную  и посредствен­
ную. При непосредственной перкуссии одним или нескольки­
ми пальцами постукиваю т непосредственно по телу больного. 
П осредственная перкуссия —  это  постукивание пальцем или 
молоточком  по специальной пластинке, приложенной к перку­
тируем ом у участку. Такая пластинка называется плессимет­
ром. Она имеет округлую  или прямоугольную  ф орму, делает­
ся из металла или пластмассы . П осредственная перкуссия 
м ож ет осущ ествляться  такж е ударом  пальца по пальцу. Из 
всех видов выстукивания чащ е всего применяют выстукивание 
пальцем по пальцу. С ущ ествую т определенные правила пер­
куссии: перкуторные удары  наносятся м якотью  концевой ф а­
ланги среднего пальца правой руки, при этом  ноготь ударяю ­
щ его пальца долж ен бы ть коротка остриж ен, а руки произво­
дящ его перкуссию  —  теплыми, чтобы  не причи'нять неприят­
ных ощ ущ ений больному. П еркуторны й удар долж ен всегда 
наноситься с одинаковой силой, быть не слиш ком интенсив­
ным, но упругим, коротким. В помещении, где производится 
перкуссия, долж н о бы ть достаточн о тепло и тихо (рис. 4 ) .

Ф изическая основа перкуссии заклю чается в том , что при 
ударе пальцем или молоточком  по телу возникает колебание, 
которое распространяется в виде звуковой волны и восприни­
мается нашим слуховы м аппаратом как шум —  перкуторный 
звук. Сила и гром кость этого  звука зависят от амплитуды к о­
лебаний. Чем больш е амплитуда, тем звук громче, тем мень­
ш е —  тем звук тише. Величина амплитуды колеблю щ егося  те­
ла зависит от силы толчка, вы водящ его это  тело из состояния 
равновесия. К огда сила толчка постоянна, величина амплиту­
ды этого  тела зависит от  упругости  и массы  его. У пругость 
тем больш е, чем тело плотнее. Следовательно, чем больш е 
плотность тела, тем звук, возникающ ий при его колебаниях.
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менее интенсивен, и наоборот. В человеческом организме 
к плотным телам относятся  кости, печень, сердце. При п ер ­
куссии они даю т такие ничтож ные по своей  амплитуде коле­
бания, что практически слы ш имого перкуторного звука над 
ним нет, а слышен звук от  удара пальца о  палец или м ол о­
точка о  плессиметр. Тихий перкуторный тон, возникающий 
при перкуссии над поверхностью  печени, назы ваю т тупым 
перкуторным тоном. Громкий перкуторный тон вы слуш ивает­
ся при перкуссии грудной клетки над легкими; такой тон так­
ж е назы ваю т ясным. При перкуссии брюш ной стенки над ки­
шечником возникает так  называемый томпанический перку­
торный тон.

П еркуссия применяется для определения границ различ­
ных органов: легких, сердца, печени, селезенки и некоторых 
других. Различаю т сравнительную и топограф ическую  перкус­
сию. П од  сравнительной перкуссией понимают перкуссию  си м ­
метрично располож енны х участков, позволяю щ ую  выявить не­
значительные изменения перкуторного звука. В обычных у с ­
ловиях у  зд ор ового  человека перкуторный звук на симметрич­
ных участках правой и левой половинах грудной клетки ана­
логичен. О днако следует помнить, что в левой половине груд­
ной клетки размеш ено сердце, представляю щ ее собой  плотный 
мышечный орган, при перкуссии которого  получается иной 
звук, чем при перкуссии легкого.

Топографическая перкуссия позволяет установить границы 
участка с  измененным перкуторным звуком. Н апример, с по­
мощ ью  топограф ической перкуссии м ож но выявить границы 
распространения ж идкости , скапливающ ейся в плевральной 
полости при плевритах, или определить границы м еж ду см еж ­
ными органами (легким и сердцем , легким и печенью ), вели­
чину и ф орм у органов. Д ля проведения топограф ической пер­
куссии с  целью определения нормальны х границ легких, поль­
зую тся  опознавательны ми точками и линиями на грудной 
клетке. Н апример, передняя срединная линия —  это  линия, 
мысленно проводимая через середину грудины. П равая и ле­
вая среднеключичные линии проходят вертикально через се ­
редины обеи х  ключиц. П равая и левая лопаточны е линии про­
ходят вертикально через углы обеи х  лопаток. О познаватель­
ными точками сл уж ат ребра  и м еста пересечения их с  назван­
ными и другими линиями. Н а задней поверхности грудной 
клетки ориентирами служ ат ости сты е отростки  позвонков (н а­
пример, остисты й отросток  V II ш ейного позвонка, который 
сильно вы ступает при склоненной го л о в е ). В качестве опозн а­
вательных точек пользую тся  такж е надключичными и подклю ­
чичными ямками на грудной клетке, мечевидным отростком  
и т. д. С пом ощ ью  перкуссии устанавливаю т, что нижний 
край легкого у  зд ор ового  человека проходит по трем  точкам :

55



первая —  на пересечении грудинной линии и V  ребра, вторая 
на пересечении среднеключичной линии и ш естого мехкреберья, 
третья —  на пересечении подлопаточной линии с X ребром. П о­
ложение нижнего края легких определяется*всего по 9 линиям, 
пересекающимся с ребрами на разных уровнях (название всех 
линий мы здесь не приводим), следующ им образом : перкути­
руют сверху вниз, перемещая палец или плессиметр из Одного 
межреберья в другое точно по той или иной линии, пока ясный 
перкуторный звук над легкими не сменится тупым перкутор­
ным звуком, возникающим вследствие того, что под перкути­
рующим пальцем или плессиметром появляется другой см еж ­
ный с легкими орган —  например печень, которая отличается 
большей чем легкое плотностью. Для определения границ 
верхних краев легких с  помощ ью перкуссии определяют вы ­
соту стояния легочных верхушек по отношению к верхнему 
краю ключицы. Точка, где ясный звук меняется на тупой, 
в норме находится на 2— 3 см выше середины ключицы.

ВЫСЛУШИВАНИЕ -  АУСКУЛЬТАЦИЯ

Это метод исследования, суть которого заключается в вы­
слушивании звуков, возникающих в организме в результате 
колебаний тех или иных элементов. На основании данных вы­
слушивания мож но судить о нормальном или болезненном 
состоянии органов. Введение в широкую практику метода вы­
слушивания связано с именами Лаэннека, В. II. О бразцова 
и Н. Д . Страж еско. Различают непосредственную и посредст­
венную аускультацию. Первая осущ ествляется прикладыва­
нием уха непосредственно к тому или иному участку тела 
больного. П осредственная аускультация производится с по­
мощ ью специальных приборов, состоящ их из системы трубок. 
Это обычно пластмассовые, деревянные или металлические 
трубки, которые именуются стетоскопами. Они даю т возм ож ­
ность произвести выслушивание необходимого участка тела. 
Более совершенными приборами для выслушивания являются 
фонендоскопы. Они представляют собой  воронку, приклады­
ваемую к тому или иному участку тела больного, с отходящ и­
ми от нее двумя длинными резиновыми трубками с оливами 
на концах, которые помогают удерж ать эти трубки в ушах 
выслушивающего. Фонендоскопы незаменимы при выслуши­
вании беспокойных маленьких детей и пациентов, находящ их­
ся в неудобном для выслушивания стетоскопом или ухом по­
ложении. Сущ ествуют определенные правила аускультации. 
Чаще всего этим методом исследуются органы грудной клет­
к и —  легкие и сердце (рис. 5 ).

В помещении, где производится выслушивание, долж но 
быть достаточно тепло и тихо. Стетоскоп или воронку фонен-
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Рис. 6. Аускультация.

доскопа следует плотно прикладывать к выслушиваемому уча­
стку тела больного. С помощ ью аускультации определяются 
нормальный или патологический тип дыхания, те или иные ви­
ды хрипов и другие добавочные дыхательные шумы, в част­
ности шум трения плевры при плевритах (рис. 6 ).
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Р ЕН ТГЕ Н О Л О ГИ Ч Е С КО Е  И С С ЛЕД О В А Н И Е

Рентгенологическое исследование включает рентгеноскопию 
(просвечивание рентгеновыми лучами) и рентгенографию 
(рентгеновские снимки). Рентгеновский аппарат состоит из 
трубки, наполненной разреженным воздухом, штатива для 
укрепления трубок, места для исследуемых, трансформатора 
накала и высоковольтного трансформатора. В рентгеновскую 
трубку, которая изготовлена из стекла и имеет форму балло- 
на, впаяны два электрода: катодный и анодный. На катодном 
электроде имеется вольфрамовая спираль, которая трансф ор­
матором накала нагревается до 2500°С. При этом образую тся 
отрицательно заряженные электроны, которые благодаря вы­
сокому напряжению в электрическом поле с огромной скоро­
стью  направляются к анодному электрону. Эти электроны 
внезапно тормозятся на аноде, и их громадная кинетическая 
энергия становится источником рентгеновского излучения. 
Рентгеновский аппарат снабжен защитной системой, чтобы 
обезопасить врача от излучения.

Лучи, открытые Рентгеном в 1896 г., обладаю т тремя о со ­
бенностями: проникают через тела, которые совершенно не­
проницаемы для видимого света, и частично поглощ аются 
ими; вызывают свечение (флюоресценцию) некоторых ве­
ществ; разлагают бромистое серебро фотографических лленок 
и пластинок.

Эти три главных свойства легли в основу рентгеноскопии 
и рентгенографии. П одлежащ ие просвечиванию части тела 
должны находиться меж ду источником лучей и экраном. П о­
следний представляет собой  картон, покрытый флюоресциру­
ющим веществом.

Рентгенологическое исследование различных органов и си­
стем человеческого организма основано на свойстве рентге­
новских лучей проникать в различной степени через среды 
разной плотности. Чем больш е плотность того или иного ор ­
гана, тем более интенсивную тень даст он на рентгеновском 
экране при рентгеноскопии или на пленке при рентгенографии.

Ткани и органы человеческого организма имеют различ­
ную плотность и поглощ ают лучи не в одинаковой степени. 
Н аибольшее количество лучей поглощ ают плотные тела, наи­
меньш ее—  мягкие ткани и воздух. П оэтом у значительное за­
темнение на экране получается при просвечивании костей; 
интенсивную тень дает сосудистый пучок, печень. Воздух по­
глощ ает рентгеновы лучи в весьма' слабой степени. П оэтому 
при просвечивании органов, содерж ащ их воздух, образую тся 
просветления, интенсивность которых зависит от  количества 
воздуха: чем больше воздуха, тем сильнее просвечивание. 
Ж идкость также весьма интенсивно поглощ ает рентгеновы
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лучи: степень затемнения, полученного о т  жидкости, находит­
ся в прямом соответствии с ее количеством.

Наибольшее удобство для рентгенологического исследова­
ния представляют те отделы человеческого тела, где соседние 
органы имеют различную плотность и тем самым создаю т ес­
тественный контраст, позволяющий легко разграничивать эти 
органы.

Такой естественный контраст имеется в грудной клетке, 
где более плотные ткани сердца и крупных сосудов окру­
жены воздушными, т. е. значительно менее плотными, легки­
ми, а также в скелете, где плотные, содерж ащ ие минеральные 
соли кости окружены менее плотными мышцами. Таким об р а ­
зом, сердце, легкие мож но исследовать непосредственно на 
экране или на пленке. Сложнее обстои т дело с исследования­
ми тех органов и систем, которые по своей плотности не отли­
чаются от  окруж ающ их их органов и тканей. Э то относится 
к органам брюш ной полости и пищеводу, к содерж имому че­
репной коробки. В этих случаях прибегают к искусственному 
контрастированию.

Применение контрастных веществ было предложено вско­
ре после открытия рентгеновых лучей. Вначале таким спосо­
бом исследовали желудочно-кишечный тракт, затем стали ис­
следовать и другие органы и ('истомы.

Контрастные вещества, применяемые в рентгенодиагности­
ке, делятся на две группы:

1. Контрастные вещества высокой относительной плотно­
сти, задерживающ ие рентгеновы лучи и создающ ие тень ис­
следуемого органа более интенсивную, чем окруж ающ ие его 
ткани. В настоящ ее время из них в основном применяют со ­
единения йода и бария.

2. Контрастные вещества малой относительной плотности, 
менее плотные, чем исследуемый орган, и легко пропускаю­
щие рентгеновы лучи, что позволяет выявлять на их фоне этот 
орган. К ним относятся воздух и различные газы (кислород, 
гелий, закись азота, углекислый газ). В клинической практи­
ке чаще всего пользуются воздухом и кислородом.

Способы  контрастирования делятся на три группы в зави­
симости от  путей введения контрастного вещества. Первый 
сп особ : контрастное вещество вводят через естественные ходы 
и отверстия человеческого тела. Второй сп особ : контрастное 
вещ ество вводят в ток  крови. Третий способ: контрастное ве­
щ ество вводят непосредственно в ткани, органы и замкнутые 
полости.

Первый способ контрастирования применяют для исследо­
вания желудочно-киш ечного тракта (пищевод, ж елудок, тон­
кий и толстый киш ечник). И спользуют водную взвесь сульфа­
та бария, которую  вводят через рот или с клизмой.
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Этим способом  исследуют трахею и бронхи (бронхогра­
ф ия), мочевой пузырь (цистография), средостение (медиасти- 
нограф ия), полости суставов (артрограф ия), придаточные па­
зухи носа.

В организме многие смежные органы имеют одинаковую 
плотность. При обычной рентгеноскопии тени их сливаются, 
что делает рентгенологическое исследование малоэффектив­
ным. Однако даж е в этих случаях путем введения в исследуе­
мый орган контрастного вещества мож но создать резкий конт­
раст меж ду ним и окружающ ими его органами и тканями. 
Иногда в полостные органы —  ж елудок, кишки, брюш ную по­
лость —  вводят воздух, что позволяет создать контраст между 
органом, содерж ащ им воздух, и соседними участками.

Н ередко органы расположены послойно на различных 
уровнях или же тесно прилегают друг к другу. В этих случаях 
при просвечивании обнаруж ивается затемнение, полученное 
при прохождении рентгеновых лучей через все органы. Это 
затемнение является результатом слияния теней от  прилегаю­
щих друг к другу органов. Так, например, при просвечивании 
легких нижние отделы представляются более светлыми, чем 
верхушки, несмотря на то что источник просветления в обоих 
случаях один и тот же, т. е. воздух. Меньшее просветление 
верхушек зависит не только от  количества воздуха, но и от 
толстого слоя плечевых мышц.

Для исключения наслаивания теней просвечивание произ­
водят в косых или боковых направлениях, трк как при этом 
не происходит наслаивание теней. При просвечивании в косых 
направлениях становится возможным определить величину 
просвечиваемого участка, а также патологические изменения 
в нем. П оследнее основано на том, что величина изображ ае­
мого органа зависит от расстояния, на котором он находится 
от  экрана; она тем больше, тем дальше просвечиваемый о б ъ ­
ект отстоит от экрана. К просвечиванию в различных направ­
лениях прибегают и для определения места расположения про­
свечиваемых органов.

М етод рентгенографии состоит в производстве снимков на 
фотографической пленке, пропитанной бромидом серебра. Рент­
геновы лучи разлагаю т'бром истое серебро. Для рентгеновских 
снимков какой-либо части организма между источником рент­
геновского излучения и фотоматериалами, защищенным от 
влияния видимого света, помещ ают объект съемки; рентгеновы 
лучи, ослабленные при проникновении через разные части сни­
маемого объекта (воздух, ткани), будут по-разному влиять на 
бромид серебра, вследствие чего степень разложения его на 
фотоматериалах будет неодинаковой. Пленку или пластинку 
после съемки проявляют и фиксируют. На рентгенограмме 
плотные вещества выглядят светлыми, а мягкие и воздух —
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темными. Рентгеновские снимки делают в тех случаях, когда 
хотят получить более детальное изображение незначительных 
патологических изменений, которые могут ускользнуть при 
просвечивании, но отображ аю тся на рентгеновских снимках. 
Рентгеновскими снимками, полученными в разные сроки, поль­
зуются для изучения динамики патологического процесса.

Рентгеновы лучи имеют рассеянный характер, в результате 
чего размеры изображения просвечиваемого участка бывают 
больш е подлинных размеров исследуемого объекта. Чтобы 
приблизить размеры изображения к естественной величине ис­
следуемого органа, необходимо при исследовании располо­
жить орган ближе к экрану или пластинке. При этом одновре­
менно усиливается и резкость контуров теней. С целью полу­
чения более точных данных о величине исследуемого органа 
применяют метод ортодиаграфии. Чтобы получить изображ е­
ние, следует пользоваться только центральным, нерасходя- 
щимся пучком рентгеновых лучей. Для этой цели применяют 
специальные экраны, снабженные приспособлениями для запи­
си контуров исследуемого органа.

Флюорография обеспечивает проведение м ассового рентге­
нологического обследования в короткие сроки. Снимки, полу­
ченные с помощ ью флюорографии, называются ф люорограм­
мами.

С целью выявления скрыто протекающ его туберкулезного 
процесса в легких широко применяют флюорографию. Сущ ­
ность ее заключается в том, что аппаратом «Ф Э Д » фотографи­
руют рентгеновское изображение легких с экрана, а расшиф­
ровку снимков производят на фильмоскопе. В течение часа 
мож но сделать около 100 снимков. В случаях выявления ту­
беркулезных поражений легких производят обычные рентге­
новские снимки для уточнения диагноза.

В последние годы с  целью изучения функции движ ущ их­
ся орган ов—  сердца, желудка, крупных сосудов, ребер, диаф­
рагмы —  применяют рентгенокимографию.

ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Рентгеноскопия является в больш инстве случаев первым эта­
пом рентгенологического исследования органов грудной клет­
ки. Для уточнения диагноза делают рентгенографию.

Основным и наиболее распространенным методом просве­
чивания является ортоскопия. П од ортоскопией принято пони­
мать просвечивание больного, находящ егося в вертикальном 
положении. И сследуемые изучаются в различных проекциях: 
прямых, боковы х и косых. При необходимости проводят ис-
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сл ед ова н и е  при н ак л он н ы х п ол ож ен и я х  б ол ьн ы х , в го р и зо н ­
тал ьн ом  п ол ож ен и и . П ри  эт о м  б ол ь н ой  м о ж е т  л е ж а т ь  на ж и ­
воте , спине, б о к у .

В н ор м е  при п росвеч и ван и и  гр уд н ой  клетки  л егк и е и м ею т 
ви д  светл ы х  п ол ей  с  сетк ой , п р ед ста в л я ю щ ей  с о б о й  тени с о с у ­
д ов , б р о н х о в . С в етл ы е л егочн ы е пол я  п ересечен ы  р еб р а м и . 
Р е н т ге н о в ск о е  и зо б р а ж е н и е  н орм а л ьн ы х  л егк и х  св етл ее  на п е ­
риф ерии, чем  у  корн я  легки х, и тем н ее на в ер ху ш к а х  и з-за  
т о н к о го  сл оя  в о зд у х а  в них и м у ск у л а ту р ы  п л еч ев ого  п оя са . 
П ри  г л у б о к о м  в д о х е  ни ж н и е отд ел ы  л егки х  ста н о в я тся  ещ е 
б о л е е  светл ы м и  в сл ед стви е  увел и чен и я сл оя  в о зд у х а . П ри 
п росвеч и ван и и  сечен и е б р о н х о в  и м еет  ви д  светл ы х  к р у ж о ч к о в  
с  тем н ы м  о б о д к о м . Р е н тген ол оги ч еск ое  изучен и е л егк и х  о с н о ­
в ан о  на изм енении п р озр а ч н ости  л егочн ы х  полей  при н е­
к о то р ы х  за бол ев а н и я х . П ри  увеличен ии к ол и ч еств а  в о зд у х а  
в легки х  н а б л ю д а ю т ся  ум ен ьш ен и я  л егоч н ого  ри сун ка. Р а с ­
п р остр а н ен н ое  п р осветл ен и е  н а б л ю д а е т ся  при эм ф и зем е , п н ев ­
м о т о р а к се , огран и ч ен н ое —  при к аверн ах , п ол остя х . Р а с п р о с т ­
ран ен н ое или огран и ч ен н ое ум ен ьш ен и е п р озр а ч н ости  л егоч н о ­
го  ри сун к а  или затем н ен и е светл ы х  полей  и м еет  м е ст о  при 
вы тесн ен и и  из легки х  в о зд у х а  и за м ен е  его  н о в о о б р а зо в а н и е м , 
ж и д к о сть ю . Ж и д к о ст ь  в л егк и х  о б р а з у е т с я  при а б с ц е с са х  и 
т у б е р к у л е зн ы х  к аверн ах , с о о б щ а ю щ и х ся  через б р о н х  с  о к р у ­
ж а ю щ и м  в о з д у х о м : они д а ю т  к арти н у  тем н ой  чаш и  с  о б о д к о м , 
с  гори зон та л ьн ы м  ур овн ем  разли чн ой  величины  в за ви си м ости  
о т  к ол и чества  ж и д к о сти  и п росветл ен и ем  над  ур овн ем , с о о т в е т ­
ст в у ю щ и м  в о зд у ш н о м у  п узы рю .

Р ен тген огр аф и я  п о зв о л я е т  у точ н и ть  р я д  в а ж н ы х  детал ей , 
к а са ю щ и х ся  со сто я н и я  о р га н о в  гр уд н ой  клетки , т а к  как  р а з ­
р еш а ю щ а я  сп о со б н о с т ь  р ен тген ограф и й  зн ачи тел ьн о вы ш е, 
чем  рен тген оскоп и и , при рен тген оск оп и и  м о ж н о  не вы яви ть 
м ел к ооч а говы е  тени, и зм енения л егоч н ого  ри сун к а  и д р уги е  
си м п том ы . П ол н оц ен н ое  рен тген ол оги ч еск ое  и ссл ед ов а н и е  о р ­
ган ов  груд н ой  клетки  в к л ю ч а ет  как  р ен тген оск оп и ю , так  
и рен тген огр аф и ю . Р ен тген огр ам м ы  груд н ой  клетки п р о и з в о ­
д я тся  в прям ой , б о к о в о й  и к о сы х  проекци ях.

Р ен тген оск оп и я  и рен тген ограф и я  груд н ой  клетки  д а ю т  
в о зм о ж н о ст ь  вы яви ть  в легки х  уп л отн ен н ы е у ч а стк и  (н а п р и ­
м ер , при р а к е  легких, т у б е р к у л е зе  легки у, пневм онии и т. д .) ,  
оп р ед ел и ть  п овы ш ен н ую  в о зд у ш н о ст ь  легки х  при эм ф и зем е , н а ­
личие в них со д е р ж а щ и х  в о зд у х  п о л остей  (а б с ц е с с , к а в е р н а ), 
р а зр а ста н и е  в легки х соеди н и тел ьн отка н н ы х  тя ж ей  (при  п н ев­
м о с к л е р о з е ) , наличие ж и д к ости  или газа  в п ол ости  плевры .

Р е н тген ол оги ч еск ое  изучен и е о р га н о в  ды хан и я  п р ов од и тся  
и с  п о м о щ ь ю  бр он х огр а ф и и  —  к о н тр а стн о го  и ссл едован и я  
б р о н х и а л ь н о го  д ер ева . М е то д и к а  б р он х огр а ф и и  за к л ю ч а ется  
в сл е д у ю щ е м . П о сл е  п ред вари тел ьн ой  ан естези и  гл отки  через
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катетер в исследуемый бронх вводят контрастное вещество — 
йодолипол, а затем делают снимок легких. Бронхография вы­
являет бронхоэктазы, новообразования. В случаях бронхоэк- 
тазов контрастное вещество, заполняя полость, дает изобра­
жение ее на снимке. При наличии новообразования, закупори­
вающего бронх, получается не полное изображение бронха. 
В таких случаях говорят об «ампутации» или культе бронха. 
Контрастное вещество, введенное с целью бронхографии, в те­
чение 1—3 дней рассасывается или отхаркивается.

Очень большое значение в рентгенодиагностике в послед­
ние годы приобрела рентгенотомография. При рентгенотомо- 
графии на рентгеновском снимке получается изображение не 
всего объекта, а только определенного слоя его, причем на той 
глубине, которая интересует врача. В силу этого томографиче­
ское изображение, хотя и является частным случаем рентге­
новского изображения, значительно отличается от него.

Изменяя расстояние между трубкой и объектом и делая 
несколько рентгеновских снимков на разных уровнях можно 
получить последовательный ряд изображений, на которых 
объект получается как бы разрезанным на отдельные про­
дольные снимки или поперечные.

В настоящее время для рептгепотомографии применяют 
многослойные кассеты, в которые закладывают сразу 4—5 пле­
нок, что позволяет одномоментно получить изображение.не­
скольких слоев.

Основное свое применение рентгенотомография находит 
при исследовании легких. С помощью томографии обнаружи­
вают рак .легкого, опухоли средостения, каверны, абсцессы, 
миллиарный туберкулез, силикоз, бронхоэктатические поло­
сти, скрытые за фиброзными, интерстициальными изменения­
ми или обширными плевральными наслоениями. Рентгеното­
мография позволяет точно локализовать топографию скрытых 
полостей.

Рентгенотомография нашла применение и при исследова­
нии сердечно-сосудистой системы, например для диагностики 
митральных пороков сердца.

Рентгенотомографическое исследование позволяет точно 
судить о размерах отдельных камер при митральных пороках, 
выявить обызвествления клапанов.

С помощью рентгенотомографии органов дыхания уста­
навливаются не только участки поражения, но и глубина их 
расположения.

При послойной рентгенотомографии можно получить рент­
геновское изображение только изучаемого слоя. Все осталь­
ные участки, расположенные как вокруг исследуемого слоя, 
так и впереди и сзади него не отображаются ввиду рассеива­
ния рентгеновых лучей.
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ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА И СОСУДОВ

Основной методикой рентгенологического исследования сердца 
и крупных сосудов, позволяю щ ей получить как морфологиче­
ские, так  и функциональные данные, является рентгеноскопия. 
Рентгенологическое исследование сердца возм ож но благодаря 
более плотному строению его по сравнению  с окружаю щ ими 
органами (легкие).

Рентгенологическим исследованием определяю т величину 
сердца и отдельных его частей, форму сердца и положение его 
в грудной полости. Р аботу  всего сердца и каж дого его отдела 
изучаю т при помощи рентгенокимографии.

Р е н т г е н о к и м о г р а ф и я — это способ съемки кривой 
движения различных органов посредством рентгеновых лучей, 
проходящ их через очень узкую  щ ель. Принцип рентгеноки­
мографии основан на том , что край движ ущ егося органа, 
перем ещ аясь в поступательном и обратном направлениях, со з­
дает теневую кривую этих движений на рентгеновской пленке, 
которая во время экспозиции плавно движ ется перпендику­
лярно к длиннику щели. О бязательны м  условием получения 
рентгенокимограммы долж на быть больш ая теневая контраст­
ность меж ду исследуемым объектом и граничащ ими с ним 
участками. Высокой контрастностью  об ладает сердечно-сосу­
дистая тень, резко вы деляю щ аяся на фоне светлы х легочных 
полей.

При рентгенологическом исследовании сердечно-сосуди­
стая  тень, проецированная на экране, имеет неправильную яй­
цевидную форму и зан и м ает срединное положение. Она р а с ­
полож ена косо над диаф рагм ой, причем две трети ее л еж ат 
в левой половине грудной клетки, а одна треть — в правой. 
Рентгенологическое исследование сердца и сосудов произво­
дится в передне-заднем направлении, в первом косо (при по­
вороте туловищ а на 45° вп раво) и втором косом (при поворо­
те туловищ а на 45° влево) направлениях.

П равы й контур, полученный при рентгеноскопии в перед­
не-заднем направлении, представляет собой неправильную д у ­
гу и два вы бухания. Верхняя дуга зан и м ает расстояние от 
I до III ребра и образуется из верхней полой вены и восходя­
щей части аорты , нижняя дуга о б разо ван а правым предсер­
дием, а иногда при вертикальном положении сердца — и п ра­
вым желудочком и нижней полой веной.

Левы й контур сердца состоит из четырех дуг. Верхняя, сто­
ящ ая на уровне первого меж реберья, соответствует дуге ао р ­
ты, вторая и третья — легочной артерии и левом у уш ку серд­
ца, четвертая — левому желудочку.

Увеличение второй и третьей дуг слева об разу ет так  н азы ­
ваем ую  митральную  конфигурацию сердца со сглаженной сер-
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о — слабо выраженный
Рис. 1. Цианоз— различные виды, 

цианоз; 6 — выраженный цианоз- 
цианоз. резко выраженный
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2
Рис. 2. Различные виды желтух.

Л -нормальная окраска кожи; Б -  ложная желтуха;
/■-паренхиматозная желтуха; Д -  обтурационная желтуха, /-о к р а ск а  мочи,

окраска кала.



дечной тканью, что весьма характерно для митрального 
порока.

При недостаточности аортальных клапанов увеличивают­
ся первая и четвертая дуги слева при сохранении угла между 
сосудистым пучком и сердцем. Силуэт сердца увеличивается 
влево и вниз, приобретая аортальную конфигурацию, которую 
сравнивают с силуэтом сидящей утки.

Рентгеноскопия дает возмож ность определить и форму вер­
хушки сердца.

При гипертрофии левого желудочка верхушка бывает за ­
кругленной. При астенической конституции и опущении диа­
фрагмы сердце располагается вертикально, сердечная 
тень имеет небольшие контуры и представляется умень­
шенной.

При высоком стоянии диафрагмы (вздутие живота, ож ире­
ние, беременность и т. д .) сердце приобретает поперечное по­
ложение; при этом можно обнаруж ить его прилегание к диаф­
рагме значительное.

Рентгенологически удается установить и так называемое 
капельное сердце, которое создает впечатление придатка, ви­
сящ его на сосудистом пучке и касающ егося диафрагмы не­
больш ой своей частью.

При рентгенологическом исследовании можно выявить см е­
щение сердца.

При левосторонних экссудативных плевритах, при пневмо­
тораксе возникает декстрокардия, т. е. смещение сердца в пра­
вую половину грудной полости.

При выпоте (скоплении ж идкости) в сердечную сорочку 
определяется треугольное очертание тени сердца. Рентгеноло­
гически отмечаются и изменения аорты: при ее склерозе име­
ет место увеличенная и более «густая» тень. При аневризмах 
аорты наблюдается диффузное или частичное ее расширение 
в восходящ ей или нисходящей части, или в дуге. Аневризма­
тические расширения отличаются от опухоли тем, что при по­
следних отсутствует пульсация или ослабляется.

При рентгеноскопии в обоих косых направлениях впереди 
и позади тени сердца открывается светлое поле. В первом ко­
сом положении светлое поле, располагающ ееся между тенью 
сердца и сосудов с одной стороны и тенью позвоночника — 
с другой, называется ретрокардиальным пространством. Свет­
лое поле, располагающ ееся впереди сердца, называется рет- 
ростернальным пространством. В первом косом положении б о ­
лее отчетливо изображ аю тся изменения левого предсердия, 
увеличение которого приводит к сужению ретрокардиального 
пространства. Во втором косом положении рельефно видны из­
менения дуги аорты, а также увеличение правого и левого ж е­
лудочков.

3 Внутренние болезни 65



ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Исследование желудочно-киш ечного тракта начинается с  о б ­
зорного просвечивания грудной и брюш ной полостей. Это 
необходимо для исключения патологических процессов в лег­
ких, средостении, сердце, могущ их вызвать изменения в орга­
нах пищеварения, а такж е для выявления признаков перфо­
рации и кишечной непроходимости, выявления тени патологи­
ческих образований в брюш ной полости.

Рентгенологическое исследование органов пищеварения 
проводят после освобож дения кишечного тракта от фекальных 
масс и газов, присутствие которых значительно затрудняет 
изучение этих органов. Во избежание метеоризма за 2— 3 дня 
до исследования больному назначают диету, бедную грубой 
клетчаткой. Кишечник очищ ают двукратными клизмами. П ер­
вую клизму из 5— 6 стаканов воды ставят накануне вечером, 
в 22 ч, а вторую  — утром натощ ак за 2— 3 ч до исследования. 
Вторую  клизму ставят для выведения скопившихся за ночь 
газов и остатков каловых масс. Для очищения кишечника сла­
бительные не рекомендуются, так как они вызывают метео­
ризм, усиливают перистальтику, даю т больш ую транссудацию 
в полость кишок, а иногда меняют расположение органов, что 
мешает видеть изменения в слизистой оболочке. Слабитель­
ные мож но давать лишь в случаях упорных запоров, когда 
клизма, в том числе и сифонная, не достигает цели. При иссле­
довании в амбулаторных условиях, если нет условий для очи­
стительной клизмы, мож но накануне дать слабительное.

Для рентгеноскопии желудочно-киш ечного тракта в насто­
ящее время применяют контрастное вещ ество —  взвесь суль­
фата бария. Для однократного просвечивания больному даю т 
100 г бария, заваренного и размешанного в 150 мл кипяченой 
воды.

Для исследования п и щ е в о д а  больному даю т выпить б а ­
рий и следят на экране за его прохождением по пищеводу. При 
проглатывании бария изучают перистальтику и антипери­
стальтику пищевода, его контуры, а такж е характер органиче­
ских изменений, если они установлены. Рентгенологически 
удается обнаруж ить в пищеводе наличие сужений, инородные 
тела, в том числе косточки, рыбьи кости, металлические пред­
меты и т. д.

Длительный спазм пищевода сопровож дается значитель­
ным и равномерным расширением его выше места спазма. Ч а­
ще всего расш иряется пространство над кардией. При спазмах 
пищевода контуры суж енного места ровные в отличие от  зло­
качественного новообразования, при котором стенки разру­
шены и изъедены опухолью. Рак обычно располагается у би ­
фуркации трахеи, у  кардии и над дугой аорты, т. е. в местах
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физиологического сужения. При ож огах пищевода щелочами 
и кислотами появляются грубые анатомические изменения 
стенки пищевода и его непроходимость. Рентгенологическое 
исследование выявляет врожденные и приобретенные диверти­
кулы пищевода.

Рентгенологическое исследование ж е л у д к а  позволяет 
определить положение, величину, форму и подвижность ж е­
лудка, а такж е состояние различных его функций. Этот метод 
позволяет обнаруж ить язву желудка, опухоль, точно опреде­
лить их форму, величину и локализацию.

П реж де всего делаю т обзорное просвечивание желудка, 
которое мож ет показать лишь наличие гиперсекреции, застоя 
пищи и скопления газа под куполом диафрагмы при поддиаф­
рагмальном абсцессе и при прободении язвы желудка. После 
этого приступают к исследованию с контрастной массой.

При просвечивании желудка мож но получить представле­
ние о  положении, форме, величине его, характере перисталь­
тики, о  рельефе слизистой оболочки.

Изучение складок слизистой оболочки позволяет устано­
вить более тонкие изменения ее, неуловимые при приеме боль­
ших порций контрастной массы. В норме складки имеют про­
дольное расположение, особенно по малой кривизне. При ги­
пертрофических гастритах они приобретают грубый характер, 
а при анацидных они большей частью атрофичны, стерты. И зу­
чение рельефа слизистой оболочки важ но для распознавания 
опухолей, так как при злокачественных опухолях рельеф как 
бы обрывается, а при небольших доброкачественных он сохра­
нен и «обходи т» опухоль.

П осле изучения рельефа исследуемому велят постепенно 
проглотить остальную взвесь, т. е. исследование проводят 
уж е при тугом наполнении желудка. И зучают положение ж е­
лудка, его форму и тонус, перистальтику и двигательную 
функцию.

С помощ ью рентгеноскопии мож но установить местополо­
жение желудка. При опущении его нижний полюс располага­
ется у входа в малый таз. Расширение желудка проявляется 
значительным опущением желудка и горизонтальным уров­
нем контрастной массы в нем. Ж елудок в этих случаях приоб­
ретает форму наполненной чаши. При повышении тонуса мус­
кулатуры желудка он расположен высоко, при понижении —  
низко, при гипертонусе глоток бариевой взвеси медленно про­
двигается в ж елудок ввиду сильного сопротивления его сте­
нок, при гипотоническом понижении тонуса мускулатуры ж е­
лудка стенка желудка оказывает слабое сопротивление барию 
и он принимает форму длинного клина, а при атоническом — 
барий сразу падает в нижнюю часть желудка ввиду отсутст­
вия какого-либо сопротивления.

67



П ри обсл ед ова н и и  о б р а щ а ю т  внимание на см ещ а ем ость  
ж елудка в о  врем я вдоха , уси л ен н ого вы д оха  и стягивания ж и ­
вота. О тсутстви е  см ещ аем ости  встречается  при спайках, фик­
си рую щ и х ж елудок .

П еристальтика бы вает норм альной , ж и вой , вялой, гл убокой  
и сегм ен ти рую щ ей . В н орм е отм ечается  перистальтика ср е д ­
ней глубины . П ери стал ьти чески е волны  н ачинаю тся  на б о л ь ­
шой кривизне, у  входа  в ж ел удок , и д о х о д я т  д о  привратнййа 
в среднем  в течение 20— 25 с. П ри вы раж енн ой  ж и вой  пери­
стальтике отм ечается  н ескол ько волн —  по м алой и больш ой  
кривизне, сл ед ую щ и х  одн а за  другой . П ри  вялой  пери стал ьти ­
ке волны  б ы ва ю т редкие и п оверхн остн ы е. П ри гл убокой  пери­
стальти ке волны  о п у ск а ю тся  п о  стен ке ж елудка медленно, 
иногда они раздел яю т ж ел у д ок  на отдельны е сегм енты . П ри 
оп ухол ях  в пораж ен н ы х у частк а х  перистальтика отсутству ет .

О  двигательной  функции ж елудка м ож н о суди ть  по том у  
оста тк у  бари евой  взвеси , которы й  обн ар уж и ва ется  в ж елудке 
через Р /г — 2 ч после прием а бария. В н орм е к эт о м у  времени 
ост а т о к  бари я  не долж ен  превы ш ать V* принятой взвеси . 
В норм альны х усл ови я х  ж ел у д ок  начинает оп ор ож н я ться  уж е 
через н ескол ько минут посл е проглаты вания кон трастн ой  м а с ­
сы. О порож н ен и е в бол ее  коротки е сроки  счи тается  уск ор ен ­
ным, а в бол ее  поздние, спустя  3— 4 ч,—  зам едленны м . Н а х о ж ­
дение бари евой  взвеси  в ж ел удке через 6 ч и больш е говори т 
о значительной за держ к е эвакуации.

Р ен тген оскопи я  ж елудка вы являет язву, рак, полни ж ел у д ­
ка, а так ж е р у бц овы е изменения в нем.

И ссл ед ован и е д в е н а д ц а т и п е р с т н о й  к и ш к и  п р ов о ­
д ят  всл ед  за рен тген оскопией  ж елудка. Е го  начинаю т сначала 
в переднем  полож ении, а затем  переход ят к о см о т р у  в косы х  
пол ож ен и ях на всем  ее протяж ении. Д л я  вы явления ниши 
иногда п ри бегаю т к прицельны м сним кам , к оторы е ф и кси ру­
ю т в се  этапы  п ери оди ческого  заполнения кишки. Д ля  д л и ­
тельн ого заполнения рен тген олог сдавл и вает нисходящ ий о т ­
дел двен адцати перстн ой  киш ки. Н иш а чащ е расп ол агается  
в луковице, на задней ее стенке, р еж е —  в ниж нем  отделе. П ри 
рубцевании язвы  луковицы  двен адцати перстн ой  киш ки л у к о ­
вица д еф орм и руется  и о б р а зу е т  причудливы е ф орм ы  в виде 
трилистника, бабочки . И н огда  н аступ ает значительн ое с у ж е ­
ние двен адцати перстн ой  киш ки, к о то р о е  ведет  к  расш и рен и ю  
ж елудка.

Н аи бол ее  важ н ы м  ди агн ости чески м  м етод ом  иссл едован и я 
к и ш е ч н и к а  явл яется  рентгенологический  м етод . П еред  и с­
следован ием  т о л с т о г о  к и ш е ч н и к а  и ссл ед у ем ом у  д а ю т  
кон трастн ую  м а ссу  внутрь или в вод я т  клизм ой  и п осл е о п о р о ж ­
нения в д у ва ю т в о зд у х  в п ря м ую  киш ку бал л он ом  п од  к он тр о­
лем  экран а. П ри  прием е кон трастн ой  м а ссы  через р о т  п росл е­
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ж и ва ю т ее дви ж ен и е по киш ечнику. В норм е киш ечник за п ол ­
няется в среднем  через 12 ч, и в посл едую щ и е часы  в течение 
суток .

П ол н ое  осв о б о ж д е н и е  киш ечника от  бар и евой  взвеси  п р о ­
исходи т в течение 48  ч. П ри  этом  с п о со б е  иссл едован и я м ож н о 
определить п ол ож ен и е киш ечника, наруш ение целости  его 
стенки и гр убы е  анатом ические изменения в нем. Д л я  вы­
явления н ебольш и х изменений лучш е всего  вводи ть к он тр аст ­
ную  в звесь  с  клизмой. Д л я  этой  цели 500 г сул ьф ата  бария 
ра звод я т в 1 л тепл оватой  воды  и ввод ят  в прям ую  киш ку.

П ри иссл едован и и  п од  экран ом  определяется  степень н а ­
полнения, ф ор м а , полож ение, тон у с  киш ечника. Б ольн ом у 
п ред л а гаю т оп ор ож н и ть  киш ечник и вновь и ссл едую т его под  
экран ом . Н а это т  раз р а ссм атр и ваю т рельеф сли зи стой  о б о ­
лочки, п оскол ьку  на ней осед а ет  н екоторая  часть  к он тр а стн о ­
го вещ ества  п осл е оп орож н ен и я  киш ечника.

Р ен тген ол оги ческое  и ссл едован и е с  п ом ощ ью  накачивания, 
воздуха  в п ря м ую  киш ку прим еняю т для изучения тол стой  
кишки. П ри  и сследовании киш ечника м ож н о видеть н аруш е­
ние целости  скл адок , к отор ое  сви д етел ьствует  о  тяж ел ы х в о с ­
палительны х проц ессах . Н ебол ьш и е воспалительны е изменения 
рентгенологически не оп ределяю тся . О тн оси тел ьн о легко оп р е ­
деляется  н овообразован и е  в тол стом  кишечнике. Р ак  тол стого  
киш ечника м ож н о определить д а ж е  в ранних стади ях  его р а з ­
вития по измененной сли зи стой  о б ол оч к е  киш ки. Б угристы е 
опухол и  чащ е всего  л ок ал и зую тся  в  прям ой, сигм овидной  и 
слепой киш ках и рентгенологически  проявл яю тся  деф ектом  н а ­
полнения. В ы ш е м еста  распол ож ен и я  опухоли  определяется  
расш ирение. С уж ен и е киш ечника чащ е всего  встречается  при 
скирре, которы й  вы зы вает кольцевидн ое суж ен и е и как бы  пе­
ретяги вает киш ку ш н урком . П ол и п оз киш ечника д ает  картину, 
сход н ую  с  картиной рака. П ри м н ож ествен н ом  полипозе в ки­
ш ечнике о б р а зу ется  аж урны й рисун ок . Т уберкул ез слепой киш ­
ки, в о собен н ости  его опухол еви дн ы е ф орм ы , так ж е д а ю т  к а р ­
тину, сход н ую  с  картиной  рака. Д и агн оз устан авл и ваю т путем 
сопоставл ен и я  рен тген ологических данны х и клинической к а р ­
тины.

Р ентген ологи чески  оп редел я ю тся  р а зн ообразн ы е аном алии 
развития киш ечника. П ред ста вл яет  интерес удлинение си гм о­
видной кишки с  одн оврем ен н ы м  ее расш ирением , известны м 
под  названием м егаколон , и удвоен и е поперечной обод оч н ой  
кишки, н апом ин аю щ ее д вуствол к у.

Х олеци стограф и я  д ает  в озм ож н ость  изучить ф орм у, п о л о ­
жение, ф ункцию  ж е л ч н о г о  п у з ы р я  и ж е л ч н ы х  п у т е й .  
К ак  правило, х ол ец и стогр ам м а п роводи тся  при введении в о р ­
ганизм кон трастн ого  вещ ества  с  посл едую щ и м  наполнением 
им ж елчн ого пузы ря. Р ен тген ол оги ческое  и ссл едован и е ж ел ч ­
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н о го  пузы ря  б е з  к о н т р а ст н о го  в ещ ества  и н огда  в ы я вл я ет  лиш ь 
кам ни, с о д е р ж а щ и е  и зв есть , п о эт о м у , п ол ь зуя сь  св о й ст в о м  о р ­
ган и зм а в ы д ел я ть  через печень р я д  введ ен н ы х  в  н его  вещ еств , 
д а в н о  п р и м ен я ю т д л я  р е н тген ол оги ч еск ого  и ссл ед ов а н и я  ж е л ч ­
н о го  п узы ря  б и л и тр а ст , т етр а гн ост , й о д огн ост .

Х о л е ц и ст о гр а ф и ю  п р о в о д я т  п о сл е  п р ед вари тел ьн ой  п о д г о ­
товки , к о то р а я  за к л ю ч а ется  в том , ч то  бол ьн ы м  в течение 
3 дней н азн ач а ю т прием  л егк ой  пищ и, не со д е р ж а щ е й  гр у б о й  
к л етчатки  и вещ еств , в ы зы в а ю щ и х  в зд у ти е  киш ечника. З а  2 ч 
д о  введен ия  к о н тр а стн о го  в ещ ества  бол ь н ой  гл о т а е т  2 — 3 с ы ­
ры х  яичны х ж ел тк а  с  ц ел ью  о св о б о ж д е н и я  ж ел ч н ого  пузы ря  
о т  ж ел чи  (яи чн ы е ж ел тк и  я вл я ю тся  х ор ош и м  ж ел чегон н ы м  
с р е д с т в о м ) . П ри ем  ж е л тк о в  м о ж н о  зам ен и ть  инъекцией ги- 
поф и зи н а. З атем  д а ю т  к о н т р а ст н о е  в е щ е ст в о  в в и де  т а б л еток . 
П осл ед н и е  р а ст в о р я ю т ся  за тем  в щ ел очн ой  ср е д е  д вен а д ц а ти ­
п ерстн ой  киш ки. К о н т р а ст н о е  в е щ е ств о  м о ж н о  в в о д и ть  и в н у ­
три вен н о из р а сч ета  0,05 г на 1 кг м а ссы  тел а  б о л ь н о го  (в  50 
мл в о д ы ) .

П ри  о т су т ст в и и  тени ж ел ч н ого  пузы ря  или д л я  уточн ен и я  
д и агн оза  (н ап ри м ер , к а л ь к у л езп ого  х о л е ц и сти та ) п ри м ен яю т 
м е то д  вн утри вен н ой  хол ец и стогр а ф и и . Д л я  это й  цели и сп о л ь ­
з у ю т  би л и гн ост  и м н огочи сл ен н ы е за р у б е ж н ы е  п реп араты . П ри  
п ри ем е к о н тр а стн о го  в е щ е ств а  через р о т  и н ток си к ац и и  не 
н а б л ю д а е тся , сн и м ки  п о л у ч а ю т ся  отч етл и вы м и . В  п осл ед н ее  
врем я  при х ол ец и стогр а ф и и  п р и м ен я ю т новы й п р еп а р а т  —  б и - 
ли сел ек тан , совер ш ен н о  безв р ед н ы й  и д а ю щ и й  отч етл и ву ю  
р ен тген ол оги ч еск ую  карти н у .

К о н тр а стн о е  в е щ е ст в о  в к ол и ч еств е  3 0 — 40 мл 2 0 %  р а ст в о ­
ра для  в зр о сл ы х  в в о д я т  м ед л ен н о, в течен и е 4 — 5 мин в л о к ­
тев ую  вену. Ч ерез 10— 15 мин п р о и зв о д я т  п ер в у ю  рентгенов 
грам м у, а п о сл е д у ю щ и е  —  ч ерез к а ж д ы е  15— 25 мин на п р о т я ­
ж ен и и  2— 2 !/г ч.

П р оти в оп ок а за н и я м и  к э т о м у  м е т о д у  я вл я ю тся  о ст р ы е  
и п о д о ст р ы е  хол ан ги ты  и хол аи ги ол и ты  с  п овы ш ен и ем  тем п е ­
р а туры , остр ы й  неф рит, у р ем и я , вы ра ж ен н ая  ф ор м а  б а з е д о ­
вой  бол езн и  и се р д е ч н о -со су д и ст а я  д ек ом п ен са ц и я . С ним ки 
д е л а ю т  через 6— 12— 18 и 24 ч.

О т су т ст в и е  тени ж е л ч н о го  п узы ря  п о сл е  прим енения к он т­
р а ст н о г о  в ещ еств а  м о ж е т  б ы ть  сл ед ств и ем  сл ед у ю щ и х  п ри ­
чин:

а ) осл а б л ен и я  с п о со б н о ст и  ж е л ч н о го  п у зы р я  к он ц ен тр и р о ­
вать  ж ел чь  и со к р а щ а т ь ся ;

б )  за к у п ор к и  ж ел ч н ого  п р о то к а ;
в ) восп а л и тел ьн ы х  п р о ц е ссо в  в ж ел ч н ом  п узы ре;
г) за бол ев а н и я  печени.
С п о м о щ ь ю  х ол ец и стогр а ф и и  в ы я вл я ю т  т а к ж е  наличие к а м ­

ней в ж ел чн ом  пузы ре.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ МОЧЕОТДЕЛЕНИЯ

П ри  о б з о р н о м  сн и м ке  п очек  б е з  введен и я  к о н т р а ст н о го  в е ­
щ еств а  видны  лиш ь ниж ние д в е  трети  почек. Т ень их р а сп о ­
л а га ется  в д ол ь  тени п озвон очн и к а , от ст у п я  о т  н его  к н аруж и . 
М оч еточ н и к и  на сн и м к а х  не видны . И н огд а  м о ж н о  ви деть  к а м ­
ни, б о га т ы е  и зв естк овы м и  сол я м и . О б зо р н ы е  сн и м ки  д а ю т  
ли ш ь с а м о е  о б щ е е  п р ед ставл ен и е  о  р а зм е р а х  ор га н а , е го  п о ­
л ож ен и и , о  наличии кам ней  (х о т я  не в се  кам ни д а ю т  р ен тге ­
н о в ск о е  о т о б р а ж е н и е ). П л о х о  ви дн ы  кам н и  из м оч евой  к и сл о ­
ты . С ов ер ш ен н о  не видны  ф осф а тн ы е  кам ни. Л у ч ш е в се го  в и д ­
ны о к са л а ты .

Б ол ь ш о е  зн ачен и е для  д и агн ости к и  за б ол ев а н и й  почек  
и м оч ев ы в од я щ и х  путей  и м еет  рен тген огр аф и я  п о сл е  введен и я  
к о н т р а ст н о го  в ещ ества . В С о в е т ск о м  С о ю з е  п р и м ен я ю т о б ы ч ­
н о сер гози н . Р е т р о гр а д н а я  (в о сх о д я щ а я , и н стр ум ен тал ь н ая ) 
п и ел ограф и я  о су щ е ст в л я е т ся  с  п о м о щ ь ю  ра зл и чн ы х  и н стр у ­
м ен тов . В  к а ч еств е  к о н т р а ст н о го  в ещ ества  п р и м ен я ю т с е р г о ­
зин и ан ал оги чн ы е ем у  за р у б е ж н ы е  п реп ара ты . П ри  р е т р о ­
гр а д н ой  п и ел ограф и и  п од  к он тр ол ем  ц и сто ск о п а  к о н тр а стн ое  
в е щ е ст в о  в в о д я т  ч ер ез  к атетер  в м оч еточн и к , п о сл е  ч его  п р о ­
и зв о д я т  сним ки при за д е р ж к е  больн ы м  д ы хан и я , ч т о б ы  не 
п р о и зо ш л о  см ещ ен и я  ор ган а . Э т о т  с п о со б  неприм еним  в с л у ­
чаях  суж ен и я  у р етр ы .

П ри вн утри вен н ой  (н и сход я щ ей , вы дел и тел ьн ой , э к с к р е ­
т о р н о й ) п и ел оур етр огр а ф и и  к о н тр а стн о е  в е щ е ст в о  в в о д я т  
в  к р овь  (пун кц ии л ок тев ой  в е н ы ). В ы д ел я я сь  п очкам и , он о  
к о н тр а сти р у е т  м оч у, д ел ая  ви ди м ой  в с ю  м о ч е в ы в о д я щ у ю  си с ­
тем у . К о н тр а стн о е  в е щ е ств о  в в о д я т  в течен и е  2 — 3 мин. М а к ­
си м ал ьн ая  кон ц ен трац и я  его в м оч е  о б р а з у е т с я  ч ерез 8 — 15 мин 
п осл е  вливания. Р ен тген огр а м м ы  д е л а ю т  п осл ед ов а тел ь н о  че­
рез к а ж д ы е  5 — 7 мин п о сл е  ок он чан и я  вливания.

В н утри вен н ая  у р огр а ф и я  д а е т  пол н ое п р ед став л ен и е  не 
то л ь к о  о  м ор ф ол оги ч еск и х  о с о б е н н о ст я х  м оч евы вод я щ и х  о р ­
га н о » , но и о  ф ун к ц и он ал ьн ой  сп о со б н о ст и  их. О на п озв ол я ет  
ныннпть ан ом ал и и  разви ти я , кам ни, р у б ц о в ы е  суж ен и я , о п у ­
хол и , восп а л и тел ьн ы е п роц ессы  и т. д.

П р оти в оп ок а за н и ем  к при м ен ен и ю  вн утри вен н ой  у р о гр а - 
фии сл у ж а т  стой к и е  н аруш ен и я  вы дел и тел ьн ой  ф ункции п о ­
чек  и низкая к он ц ен трац и он н ая  сп о со б н о с т ь  их, анурия  и у р е ­
мия, д в у ст о р о н н е е  к и стозн ое  п ер ер ож д ен и е  почек, тя ж ел ое  
р а сст р о й ст в о  сер деч н ой  д ея тел ьн ости , о стр ы й  ту бер к у л езн ы й  
п р о ц е сс  п очек , тя ж ел а я  н е д о ст а т о ч н о ст ь  печени.

В н утри вен н о в вед ен н ое к он тр а стн о е  в е щ е ст в о  вы д ел я ется  
из крови  в п р о св е т  почечн ы х кан ал ьцев , к он ц ен тр и р у ется  в них 
и д ел а ет  рел ьеф н ы м и  к он тур ы  п очек , а та к ж е  л ох а н ок , м о ч е ­
точн и к ов  и м о ч е в о го  п узы ря . В ы д ел ен и е к о н т р а ст н о го  в ещ ест -
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ва начинается уж е через 15 мин, а через .3 ч оно полностью 
покидает организм.

В патологических условиях пиелография выявляет изме­
нение величины и формы почек, лоханок, мочеточников, а также 
наличие камней. При понижении функции почек контрастное 
вещ ество выделяется медленно, а в случае глубоких пора­
жений тень почки совсем не проявляется, поскольку она не вы­
деляет контрастного вещества. С помощ ью пиелографии опре^* 
деляют опухоли почек в случае их прорастания в лоханку, так 
как при этом образуется дефект наполнения с неровными изъ­
еденными контурами (рак, гипернефрома).

При туберкулезе почек пиелография позволяет обнаружить 
цирротические изменения, каверны, отложения извести при 
организации туберкулезных очагов, что иногда дает повод для 
ошибочной диагностики известковых камней. Первый снимок 
при пиелографии делаю т через 5— 10 мин, а второй —  через 
15— 20 мин после введения сергозина в кровь.

Рентгенография мочевого пузыря не имеет больш ого прак­
тического значения, так как мочевой пузырь доступен для 
осмотра цистоскопом.

Э Л Е К Т Р О К А Р Д И О ГР А Ф И Ч Е С К И Й  М ЕТО Д  
И С СЛЕДО ВА НИЯ

Этот метод исследования основан на принципе регистрации 
биотоков, возникающих при сокращении сердца. Каждый уча­
сток сердца, находящийся в состоянии возбуж дения, является 
по отношению к покоящ емуся отделу электроотрицательным. 
Вследствие этого возникает разница в электрических потен­
циалах отдельных участков сердца.

Токи действия могут быть отведены с лю бого участка тела. 
Аппарат, регистрирующий биопотенциалы сердца, называется 
электрокардиографом. Этот аппарат воспринимает биопотен­
циалы сердца при помощи электродов; при этом  небольшая 
разность потенциалов на участках поверхности тела, располо­
женных под электродами, порядка д о  3 мВ (милливольт) уси­
ливается в несколько тысяч раз и подается на регистрирую­
щий инструмент —  гальванометр.

Н аблюдающ аяся в таком случае крайне незначительная 
разница потенциалов улавливается при помощи вы сокочувст­
вительного гальванометра, который представляет собой  натя­
нутую небольш ую стальную пластинку с наклеенным на нее 
зеркальцем в сильном электромагнитном поле. Впереди зер­
кальца установлена фиксирующая линза. Изменения магнит­
ного поля под влиянием токов действия вызывают вращение 
пластинки и наклеенного на нее зеркальца и отклонение отра­
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женного от  Зеркальца луча в ту или иную сторону. Колебания 
ее записывают фотографическим путем в виде кривых. О тмет­
чиком времени является камертон, настроенный на 20 колеба­
ний в секунду, который дает вертикальные полосы с  расстоя­
нием друг от  друга в 0,05 с.

Записывающая часть аппарата состоит из подающ ей кас­
сеты и лентопротяженного механизма, который приводится 
в движение специальным механизмом. Запись производится 
на перфорированной бумаге или на фотопленке.

В последние годы электрокардиографы более портативны 
и удобны. В современных аппаратах в гальванометре осущ ест­
вляются не колебания зеркальца, а перемещения небольш ого 
писчика, скользящ его по поверхности бумаги. Р азрабо­
таны разные конструкции непосредственной записи ЭКГ: 
термическая, при которой нагретый писчик-штифт рас­
плавляет тонкий слой парафина, нанесенного на черную 
бумагу; термохимическая, при которой нагретый до вы­
сокой температуры штифт вызывает изменение цвета спе­
циальной химически обработанной бумаги, и др. Особенно 
удобны  системы, не требующ ие специальной бумаги. 
Н екоторые из них, так называемые аппараты струйной запи­
си (отечественные ЭК Г 2 01 и ЭК Г 4 01, кМ ппгографы» Эле- 
ма, «Карднреке;> (С им онса), пишут специальными чернила­
ми, поступающими под высоким давлением, другие —  благо­
даря свойствам капиллярности (чернильноперьевые завода 
«К расногвардеец» типов 060 и 047, «А львар», «Галилео» и др.) 
или через копирку (аппарат Н Е К -1). Все эти системы достиг­
ли значительной степени соверш енства и выпускаются как 
в одноканальных, так и в многоканальных конструкциях (оте­
чественные типов 047, 082, 5-01 и д р .). П реимущества непо­
средственной записи Э К Г особенно ощутимы в условиях неот­
ложной диагностики или наблюдения за пациентом во время 
операции.

Съемка электрокардиограммы долж на происходить в теп­
лом помещении, чтобы больной не испытывал холода и не д р о­
жал. Он должен лежать спокойно па широкой кровати или 
кушетке. Перед съемкой проверяют питание электрокардио­
графа, чувствительность измерительной системы, которая 
должна давать отклонение зайчика от  изоэлектрической линии 
(в 10 м м ).

Электрическая энергия сердца проецируется в различных 
точках поверхности тела и улавливается электрокардиогра­
фом. М ож но пользоваться тремя точками поверхности тела: 
правая рука, левая рука, левая нога. Электрод правой руки 
соединяют с  проводом отрицательного полюса гальванометра, 
левую руку и левую ногу —  с проводом положительного полю- 
| в. Разность потенциалов правой и левой руки определяется
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I п ш
Рис. 7. Различные отведения при снятии электрокардиограммы.

I  — отведение; I I — отведение; / / /  — отведение.

как первое отведение, правой руки и левой ноги —  как второе 
отведение, левой руки и левой ноги —  как третье отведение, 
(рис. 7). Эти отведения называются стандартными. Для более 
тонкой диагностики применяют и другие отведения. Наиболее 
распространенными считаются грудные отведения. Рекоменду­
ется электрод правой руки оставлять включенным, а электрод 
левой руки устанавливать в следующ их позициях: правый край 
грудины в четвертом меж реберье —  первое грудное отведение, 
левый край грудины в пятом меж реберье —  второе грудное 
отведение, середина меж ду левым краем грудины и средне­
ключичной линией в пятом меж реберье —  третье грудное от ­
ведение; среднеключичная линия в пятом меж реберье —  чет­
вертое грудное отведение; передняя подмышечная линия в пя­
том меж реберье —  пятое грудное, отведение^ средняя подмы­
шечная линия в пятом меж реберье у -  ш естое грудное отведе­
ние.

Электрические явления, происходящ ие в сердце и регист­
рируемые электрокардиографом, даю т характерную кривую 
с тремя зубцами, направленными вверх ( Р , R , T ) , n  двумя зу б ­
цами, направленными вниз ( Q S ) . Зубец Р  отраж ает процесс 
возбуждения предсердий. О трезок Р — Q  соответствует прове­
дению импульса от синусового узла до атрио-вентрикулярного 
и равен 0,12— 0,18 с; комплекс Q R S T  отображ ает процесс воз­
буждения ж елудочков; Q R S  —  начальное возбуж дение в 
различных точках правого и левого желудочков, равное 
0,06— 0,08 с.

Зубец Т  больш инство авторов связы вают с  процессом пре­
кращения возбуж дения в ж елудочках. Время систолы ж елу­
дочков Q , R ,  S ,  Т  равно 0,32—0,35 м. Интервал Т — Р  —  пауза 
сердца длительностью 0,27— 0,32 с.

При гипертрофии левого желудочка отмечается глубокий 
зубец S  в третьем отведении —  левый тип электрокардиограм­
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мы. При гипертрофии правого ж елудочка —  глубокий зубец S 
в первом отведении —  правограмма. Так как зубец Р  отраж ает 
деятельность предсердий, то по изменению его формы и вели­
чины судят о наличии патологических процессов в миокарде 
предсердий. Удлинение интервала Р — Q  (более 0,20 с) может 
быть результатом либо повышения тонуса блуж дающ его нер­
ва, либо анатомического поражения данного участка провод­
никовой системы. Глубокий зубец Q (более 4 мм) свидетельст­
вует о локальном изменении миокарда желудочков, особенно 
при наличии отрицательного зубца Т.

Изменение величины и формы зубца R  наблюдается при 
гипертрофии желудочков, аритмии и коронарной недостаточ­
ности. Отклонение интервала S — Т  ниже изоэлектрической 
линии объясняется главным образом  изменением миокарда 
в результате нарушения коронарного кровообращения. И зме­
нение величины и формы зубца Т  свидетельствует об  измене­
нии "сократительной функции желудочков.

П о данным электрокардиограммы можно уточнить харак­
тер острых поражений миокарда, отграничив очаговые изме­
нения от диффузных. Особенно больш ое значение имеет элект­
рокардиография при острых нарушениях коронарного крово­
обращения с развитием инфаркта миокарда.

Электрокардиографический метод исследования позволяет 
судить об изменении основных функций сердца — выработки 
импульсов, возбудимости, проводимости и сократимости. П о­
этому он представляет известную ценность при изучении нор­
мального и патологического ритма сердца (рис. 8 ).

П о данным ЭК Г мож но установить локализацию инфаркта 
миокарда, распространение и глубину поражения мышцы 
сердца, а также, стадию процесса.

При острой фазе желудочковый комплекс деформируется: 
высокая дуга S T  в сочетании с  глубоким зубцом Q  при транс­
муральном инфаркте (поражение на всю глубину стенок ж е­
лудочка) придает ж елудочковому комплексу арфообразный 
характер.

В дальнейшем интервал S —  Т  приближается к изолинии, 
а зубец Т становится отрицательным («корон арн ы м »). Э волю ­
ция коронарного Т  длится обычно несколько педель.

Фаза стойкого рубца после перенесенного инфаркта мио­
карда имеет весьма разнообразное отражение. Небольш ие 
интрамуральные очаги «постинфарктного миокардиофиброза» 
могут и не получить своего отражения на ЭКГ. При распрост­
раненных рубцовых полях деформация комплекса Q R S  значи­
тельна (сохраняется глубокий зубец Q ,  зубец R  или отсутст­
вует, или резко снижен, S  уш ирен).

Э К Г в динамике позволяет прогнозировать течение репа­
ративных процессов, диагностировать повторный инфаркт мио-
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карда, предположить развитие сердечной недостаточности 
в результате нарушения ритма сердечной деятельности или 
развития крупноочагового кардиофиброза.

Нарушения ритма сердечной деятельности такж е четко 
регистрируются на ЭКГ, устанавливается причина аритмии 
(нарушение иннервации, развитие воспаления, отек мышцы 
или рубца, дистрофические изменения, медикаментозное воз­
действие), классифицируется форма аритмии, что указывает 
путь к назначению лечения.

ЛАБОРАТО РНЫ Е ИС СЛЕДО ВА НИЯ  

ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВИ

В з я т и е  к р о в и .  М едицинская сестра должна уметь взять 
кровь для лабораторных анализов и правильно документиро­
вать направление материала в лабораторию. На специально 
отпечатанном бланке указываются фамилия, имя и отчество 
больного, номер палаты, отделение, дата направления мате­
риала и цель исследования. В зависимости от цели, с которой 
проводится исследование крови, потребность в ней мож ет со ­
ставить от 0,5 до 4 - 5  мл, иногда больше.

Наиболее простым и доступным способом  получения не­
больших количеств крови является взятие крови из пальца. 
Кровь из пальца берут, чтобы произвести общий ее анализ, 
определить свертываемость, время кровотечения, подсчитать 
количество тромбоцитов и для некоторых других исследований.

В связи с тем что сущ ествует опасность переноса при взя­
тии крови вируса инфекционного гепатита, который не поги­
бает при воздействии химических антисептических веществ. 
В настоящее время отказались от  применения нестерилизую- 
щихся приборов, в том  числе и иглы Франка. П ользуются 
для взятия крови пером Дженнера, которое стерилизуют кипя­
чением, для каж дого больного применяют индивидуальный 
п и п р у м о н т .

Кожу и место (пития крови протирают стерильной ватой, 
омоченной спиртом или чфнром. П осле протирания не следует 
прикасаться пальцами к месту будущ его укола, а такж е тро­
гать руками колющ ую часть пера. Левой рукой фиксируют 
палец (чаще кровь берут из четвертого пальца левой руки), 
взяв его за крайнюю фалангу, правой производят нажим пе­
ра на нужную глубину (2— 3 м м ). П ервую каплю стирают 
стерильной ваткой и подставляю т наклонно пипетку для взя­
тия крови. Наполнение пипетки происходит в силу свойств ка­
пиллярности ее просвета. При плохом поступлении крови слег­
ка сдавливают фалангу пальца. При сильном надавливании 
па палец, кроме крови, в пипетку из ранки будет поступать и
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лимфа, что мож ет исказить результат анализа. Ч тобы  избе­
ж ать этого, в  тех случаях, когда не удается собрать у больного 
достаточное количество крови, целесообразно перед взятием 
крови слегка помассировать палец в течение нескольких минут 
или с помощ ью грелки согреть кисть руки для улучшения кро­
вотока. В ряде случаев считается более целесообразным полу­
чать кровь из мочки уха; применяют этот способ при тяжелых 
нарушениях периферического кровообращ ения, шоке, коллап­
се, ож огах конечностей и т. д. Техника взятия крови из мочки 
уха не отличается от таковой при взятии ее из пальца.

Для некоторых исследований (подсчет эритроцитов и лей­
коцитов) пользуются специальными смесителями или наде­
вают на пипетку резиновую трубку с наконечником и, взяв 
его в рот, насасывают в пипетку необходимое количество кро­
ви. Выпускают кровь («вы дуваю т») в пробирки с приготов­
ленным раствором, препятствующим свертыванию.

Для получения мазков (для подсчета лейкоцитарной фор­
мулы и других исследований) берут каплю крови на предмет­
ные стекла. Для взятия мазка к капле крови с края прикла­
дывают предметное стекло, затем с помощ ью короткого края 
второго предметного стекла, поставленного под острым углом 
к расположенной на стекле капле, равномерно распределяют 
ее по всей поверхности стекла; таким образом  делаю т мазок 
для исследования. П осле того как мазок подсохнет, специаль­
ным карандашом для стекла на нем пишут фимилию больно­
го. Если мазок берут для подсчета тромбоцитов, то укол кожи 
производят после предварительного нанесения на нее капли 
раствора сернокислой магнезии. М азки приготавливают из 
крови, смешанной с этим раствором. Ч тобы  приготовить мазок 
из толстой капли, на предметное стекло собираю т три круп­
ные капли крови, другим стеклом размазывают их до пятна 
размером около 1 см2 и подсуш ивают. М етодом толстой кап­
ли пользуются главным образом  для обнаружения в крови ма­
лярийных плазмодиев, а такж е спирохет возвратного тифа.

Закончив взятие крови, место укола смазы вают дезинфи­
цирующим раствором и дальнейшее кровотечение прекращ а­
ю т прижатием к месту укола стерильного кусочка ваты.

Л абораторное исследование морфологии крови имеет боль­
ш ое диагностическое и прогностическое значение и в настоя­
щее время является обязательным для каж дого стационар­
ного и для многих амбулаторных больных. В морфологическое 
исследование крови входит: определение процентного содер­
жания гемоглобина; подсчет количества красных кровяных те­
лец; определение цветового показателя; определение числа бе ­
лых кровяных телец, подсчет лейкоцитарной формулы, т. е. 
определение процентного соотношения отдельных видов лей­
коцитов; определение СО Э (скорость оседания эритроцитов),
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О п р е д е л е н и е  к о л и ч е ­
с т в а  г е м о г л о б и н а .  Как 
уж е говорилось выше, первую 
каплю крови снимают стериль­
ной ваткой, а вторую  набира­
ют (насасы ваю т) в капилляр 
Сали с резиновой трубкой до 
метки. Э то следует делать о с ­
торож но, чтобы не «насосать» 
крови больш е необходимого 
количества и пузырьков возду­
ха. Следовательно, как только 
уровень взятой крови достиг­
нет метки, резиновую трубку 
зажимают пальцами, вытира­
ют кончик капилляра ваткой, 
еще раз проверяют уровень 
крови и опускаю т капилляр в 
пробирку Сали, наполненную 
децинормальным раствором со ­
ляной кислоты до 10-го деле­
ния, но только так, чтобы кон­
чик слегка погрузился в кисло­
ту, и начинают осторож но вы­
дувать кровь в пробирку. П ос­
леднюю каплю крови выдува­
ют не в соляную кислоту, а на 
стенку выше уровня кислоты; 
последующим наклоном про­
бирки каплю крови смывают. 
Ж идкость из красной быстро, 
на глазах, превращается в ко­
ричневую различной интенсив­
ности в зависимости от  про­
центного содержания гемогло­
бина. Капилляр Сали еще раз Рис. 9. Гемометр Сали.

наполняют путем пасасыааиия
жидкости из пробирки, чем достигается полное смывание кро­
ви с  его стенок, а затем, заметив время, ставят пробирку в 
штатив. Определение гемоглобина производят колориметриче­
ским методом, т. е. путем сравнения цвета стандартного рас­
твора гемоглобина с цветом уж е образовавш егося в соляной 
кислоте солянокислого гематина (рис. 9) .

П рибор для определения гемоглобина —  так называемый 
гемометр —  представляет собой  деревянный штатив с тремя 
гнездами; два боковы х гнезда заняты пробирками со  стандарт­
ными растворами, а в среднее гнездо вставляют градуирован­
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ную пробирку с исследуемым раствором солянокислого гемати- 
на и сравнивают цвета. Если цвет в исследуемой пробирке 
сразу же окаж ется светлее, чем в стандартной, набирают 
еще раз такое же количество крови из пальца, а при под­
счете полученный результат делят пополам. Если же ис­
следуемая ж идкость темнее стандартной, то через 10 мин 
приступают к колориметрированию. Для этого гемоглобинр- 
метр берут в левую руку и держ ат на уровне глаз, а правой 
в исследуемую жидкость пипеткой добавляю т по каплям дис­
тиллированную воду и размешивают стеклянной палочкой. 
Воду прибавляют до тех пор, пока содерж имое исследуемой 
пробирки и боковы х стандартов не окрасится в одинаковый 
цвет. Деления на градуированной пробирке обозначаю т с о ­
держание гемоглобина в исследуемой крови. Уровень ж идко­
сти в градуированной пробирке с одинаковым цветом стан­
дарта укажет процентное содержание гемоглобина в опреде­
ляемой крови. При определении количества гемоглобина д о ­
пускается ошибка в пределах 5% .

В настоящее время гемометры имеют две шкалы. Одна 
из них показывает содержание гемоглобина в крови в грам­
мах на 1 л, вторая выражает то же количество гемоглобина 
в условных единицах или в грамм на литр (167 г /л ). В норме 
количество гемоглобина составляет у  женщин 120— 150 г/л, 
у мужчин 130— 160,6 г/л.

В з я т и е  к р о в и  д л я  п о д с ч е т а  э р и т р о ц и т о в .  И з 
этой же ранки на концевой фаланге четвертого пальца сле­
дую щ ую  каплю набирают в смеситель для эритроцитов (м е­
ланжер) , который представляет собой  градуированную капил­
лярную пипетку, имеющ ую расширение (резервуар) в виде 
пузырька с  заключенным в нем стеклянным шариком красно­
го цвета. Кровь насасы вают точно до  метки 0,5, а при наличии 
у  больного анемии —  до метки 1. Затем осторож но, чтобы не 
выпустить кровь, в меланжер насасывают 0,85— 1% раствор 
поваренной соли до метки 101. Если кровь набрать до метки 
0,5 и растворяющ ей кровь ж идкостью  довести объем  до метки 
101, то кровь будет разведена в 200 раз; если ж е кровь на­
брать до метки 1, то она будет разведена в 100 раз.

Капилляр в горизонтальном положении заж имают между 
двумя пальцами и встряхивают в течение 2— 3 мин, а потом 
каплю разведенной крови вносят в счетную камеру. Следует 
учесть, что первые 2 —3 капли жидкости для подсчета непри­
годны и их сливают.

В з я т и е  к р о в и  д л я  п о д с ч е т а  л е й к о ц и т о в .  Каплю 
крови набирают из того же прокола кожи, что и для преды­
дущих исследований, в специально приспособленный для этой 
цели меланжер, имеющий белый шарик в ампуле и метку 11 
над ампулой.
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Для разведения лейкоцитов пользуются 3 %  
раствором уксусной кислоты, которая растворяет 
эритроциты. Для того чтобы лейкоциты были 
лучше видны, к уксусной кислоте добавляю т
2— 3 капли 1%  водного раствора генцианвиоле- 
та, который прокраш ивает ядра лейкоцитов.
Кровь набирают в меланжер до метки 0,5, а за­
тем насасывают раствор уксусной кислоты до 
метки 11, т. е. кровь разводят в 20 раз. При боль­
шем количестве лейкоцитов кровь набирают в ме­
ланжер для красной крови до метки 0,5 (разве­
дение в 200 раз) и встряхивают так же, как и ме­
ланжер с эритроцитами. Первые 2— 3 капли для 
подсчета непригодны и их сливают (рис. 10).

П о н я т и е  о с ч е т н ы х  к а м е р а х. Сущ ест­
вует ряд моделей счетных камер. В нашей стра­
не наибольшее распространение получила каме­
ра Горяева. Счетная камера изготовлена из 
толстой стеклянной пластинки, на которой выг­
равирована специальная сетка в виде квадрата, 
поверхность ее в свою  очередь разделена на 225 
так называемых больших квадратов. Большой 
квадрат в свою  очередь разделен па 16 малых 
квадратов. Сторона малого квадрата составляет 
Уго мм2, а его площадь равна 'Доо мм2. Сетка 
расположена на */ю мм ниже поверхности стек­
ла. Таким образом , если на поверхность стекла 
камеры плотно наложить покровное стекло, то рис ю  Сме. 
меж ду поверхностями останется щель высотой ситель для 
У ю  мм. Собственно счетной камерой называет- лейкоцитов, 
ся пространство этой щели, ограниченное сеткой.

Так как площадь малого квадрата равна у 4оо мм2, а 
глубина камеры —  Vю мм, то объем малого квадрата равен 
У4ооо мм3. Зная количество кровяных телец, которое содерж ит­
ся в одном малом квадрате (т. е. в ‘Дооо мм3) , легко рассчитать, 
сколько их будет в I мкл.

П реж де чем приступить к подсчету, па вымытую и высу­
шенную камеру накладывают шлифованное покровное стекло 
и тщательно «притирают» его к поверхности стекла камеры 
(для появления радужных колец). В образовавш ую ся между 
поверхностью сетки и покровным стеклом щель наносят каплю 
жидкости из меланжера. Заполненную таким образом  камеру 
ставят на предметный столик микроскопа, оставляют на 2—  
3 мин, чтобы форменные элементы крови могли осесть, а затем 
приступают к подсчету. П одсчет производят под малым уве­
личением, при несколько опущенном конденсоре и немного 
прикрытой диафрагме.
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П о д с ч е т  э р и т р о ц и т о в .  П одсчет эритроцитов прово- 
дится в пяти больших квадратах, или, что то  ж е самое, в 80 ма­
лых. Предположим, что в 80 малых квадратах содерж ится 400 
эритроцитов: тогда в одном квадрате будет содерж аться 
40 0 :80 = 5 . Так как один малый квадрат имеет объем 
1:4000 мм3, то в 11 мкг будет содерж аться эритроцитов в 4000 
раз больш е, т. е. 5X 4000  =  20 000. П оскольку кровь, введенная 
в камеру, была разведена в 200 раз, постольку истинное коли­
чество эритроцитов в 1 мкл будет в 200 раз больше, т. е. 
20 000X 200 =  4 000 000 (4 -1 06).

Практически подсчет эритроцитов производится значитель­
но проще: подсчитывают количество эритроцитов в пяти боль­
ших квадратах и полученное количество умнож аю т на 10000.

П о д с ч е т л е й к о ц и т о в .  Лейкоциты подсчитывают в 100 
больших, обычных пустых квадратах (не разделенных на ма­
лы е). Найденное число делят на 1600 (100 больш их квадратов 
содерж ат 1600 малы х), умнож аю т на 4000 и на 20 (разве­
дение крови в меланж ере). Расчет проводится следующим о б ­
разом: найденное в 100 больших квадратах количество лейко­
цитов делят на 2 и полученное частное умнож аю т на 100.

П р и г о т о в л е н и е  м а з к а  к р о в и .  М азки готовят на 
чистых обезжиренных предметных стеклах, запас которых хра­
нится в склянке со спиртом. Стекло протирают чистой тряпоч­
кой досуха, но так, чтобы не прикоснуться к его поверхности 
пальцами. Соблюдая те ж е предосторож ности, край стекла 
прикладывают к капле крови на пальце, следя за тем, чтобы 
поверхностью стекла не притронуться к коже пальца. После 
этого стекло берут большим и указательным пальцами левой 
руки таким образом, чтобы капля крови находилась около 
указательного пальца. Затем шлифованное покровное стекло 
узким краем ставят на предметное стекло под углом 45° слева 
от капли и осторож но подводят его к капле. Когда капля кро­
ви растечется вдоль ребра покровного стекла, его бы стро 
и плавно ведут по направлению к больш ому пальцу. Хороший 
мазок должен быть тонким, ровным и иметь бархатистую  по­
верхность. Рекомендуется делать два мазка.

М азок, высохший на воздухе, погруж ают в ванночку с ме­
тиловым спиртом на 3 мин, а затем извлекают пинцетом за не­
погруженный край и ставят вертикально на фильтровальную 
бумагу. Ф иксацию в метиловом спирте мож но заменить фикса­
цией в смеси равных частей спирта и эфира (45— 60 мин). 
Фиксирующая жидкость в банке служит неограниченно долго.

П р и г о т о в л е н и е  т о л с т о й  к а п л и .  Д ля обнаружения 
плазмодия малярии пользуются методом толстой капли. Тол­
стую  каплю следует брать вне зависимости от приступа, так 
как паразиты могут находиться в периферической крови и в пе­
риод между приступами. Кровь берут из пальца на предмет­
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ное стекло, как это описано при приготовлении мазка, 
или же каплю наносят углом другого стекла и слегка разма­
зывают. На одном предметном стекле делаю т 2— 3 капли и д а ­
ют им высохнуть на воздухе в горизонтальном положении, 
а затем без предварительной фиксации окраш ивают краской 
Р омановского— Гимзы в течение 35— 40 мин. О статок краски 
осторож но смываю т водой и просуш ивают в вертикальном по­
ложении, после чего препарат можно рассматривать под мик­
роскопом.

Чаще всего паразиты находятся внутри эритроцитов в виде 
кольца, но мож но отметить и другие стадии развития плазмо­
дия малярии. Распознавание отдельных видов паразитов в тол­
стой капле затруднено, и его лучше производить в мазке, ко­
торый готовят так ж е, как и для определения морфологии 
крови.

Ц в е т о в о й  п о к а з а т е л ь .  Цветовым показателем назы­
вается отношение количества гемоглобина к числу эритроци­
тов, т. е. он является показателем содержания гемоглобина 
в каж дом эритроците. Для вычисления цветового показателя 
составляю т пропорцию меж ду отношением найденного коли­
чества гемоглобина к 100% гемоглобина и меж ду найденным 
числом эритроцитов к нормальному количеству эритроцитов, 
т. е. к 5000000. Например.

60 . 4 000000 60 X  5 000 000
100 ' 5 000 000 “  100 X  4 000 000 '

П осле сокращения дроби  получается 3 x 5
5 x 4 =  3/4 , ИЛИ 0,75.

Для получения цветового показателя мож но также делить 
количество найденного гемоглобина на первые две цифры чис­
ла эритроцитов, умноженные на 2. Если количество эритроци­
тов меньше 1000 000, берут не две, а только одну первую 
цифру.

С к о р о с т ь  о с е д а н и я  э р и т р о ц и т о в  п о  П а н ч е н -  
к о в у  (С О Э ). Если кровь, тем или иным способом  предохра­
ненную от свертывания, поместить в сосуд, то при стоянии 
она разделится на два слоя. Н верхнем слое будет плазма, 
в нижнем —  эритроциты. Бремя, в точение которого происхо­
дит оседание эритроцитов на дно, характеризует скорость осе ­
дания эритроцитов (С О Э ). СОЭ определяют в аппарате Пан- 
ченкова. Аппарат состоит из штатива, на котором с помощ ью 
специальных зажимов укрепляют 4— 5 пипеток. К аж дая пи­
петка градуирована от  0 до 100. На делении 50 имеется метка 
«Р » , а на делении 100 —  метка «К ».

И сследование С О Э  производят следующ им образом . Чи­
стую  сухую  пипетку несколько раз споласкивают 5 %  раство­
ром лимоннокислого натрия. Затем до метки « Р »  набирают
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5%  раствор лимоннокислого натрия и выпускают на часовое 
стекло. Далее дважды набирают кровь из укола пальца до 
метки «К » и оба раза осторожно, так чтобы не было пузыр'ей, 
выпускают ее на часовое стекло с раствором лимоннокислого 
натрия. Ж идкости осторожно, но тщательно смешивают и по­
лученную смесь набирают в ту же пипетку до деления 100. 
Пипетку в строго вертикальном положении укрепляют в шта­
тиве и оставляют. Ровно через час отмечают уровень столби­
ка осевших эритроцитов. У здоровых людей СОЭ колеблется 
в пределах от 4 до 12 мм в час.

П о н я т и е  о б  у п р о щ е н н ы х  м е т о д а х  о п р е д е л е ­
н и я  с в е р т ы в а е м о с т и  к р о в и .  Одним из тяжелых забо­
леваний является массивное кровотечение вследствие пони­
жения свертываемости крови. Нередко это случается при ока­
зании экстренной помощи или во время дежурства, когда тщ а­
тельное лабораторное исследование затруднено или даже не­
возможно. В таких случаях исследование свертываемости кро­
ви приходится производить дежурному медицинскому персо­
налу. Кровь берут с теми же предосторожностями, о которых 
сказано выше.

После снятия первой капли крови, появившейся при уколе 
стерильным пером Дженнера или стерильной иглой от шпри­
ца, собирают 8— 10 капель на подставленное теплое предмет­
ное стекло, которое обезжиривают, протирая эфиром, и заме­
чают время. Каждые 30 с проводят по этой крови тонкой стек­
лянной палочкой или иглой, слегка приподнимая се. Появление 
при этом нити фибрина означает начало свертывания, полное 
же выпадение фибрина считают полным свертыванием. Отме­
чают время свертывания, которое в норме составляет 5— 6 мин.

Для простейшего исследования свертываемости и ретрак­
ции сгустка можно взять 5— 6 мл крови из вены сухой иглой 
в сухую пробирку. При этом шприцем пользоваться не реко­
мендуется. Образование сгустка происходит в течение 10 мин, 
ретракция сгустка —  через сутки (отделяется прозрачная сы­
воротка). К срочным методам определения свертываемости 
крови относится и такой метод: берут 1 мл крови в пробирку 
и отмечают время свертывания (когда пробирку можно будет 
опрокинуть). Нормальное время свертывания по этому мето­
ду 5— 10 мин (метод известен, как экспресс-метод Ли— Уайта).

При применении гепарина, во избежание передозировки 
его и возникновения кровотечения применяют пробу с прота- 
мин-сульфатом. К 1 мл несвернувшейся крови добавляют 
0,2 мл протамин-сульфата. При передозировке гепарина кровь 
сразу свертывается.

Для определения критической концентрации фибриногена 
в крови применяют тромбин-тест по Федоровой. Методика та­
кова. Стандартный ампулированный сухой тромбин-тест раз­
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водят в I мл физиологического раствора и к 0,2 мл этого рас­
твора добавляют до 1 мл исследуемую кровь. Нормальная 
кровь свертывается через 7— 12 с. Отсутствие свертывания 
в течение минуты указывает на концентрацию фибриногена 
менее 1 г/л, т. е. такую концентрацию, при которой возможны 
самопроизвольные кровотечения, опасные для жизни.

Для проведения ряда биохимических исследований требу­
ется довольно большое количество крови. В этих случаях по­
лучают кровь из вены. Известно, что различные составные ча­
сти крови определяют и цельной крови, а также плазме и сы ­
воротке. Плазма представляет собой жидкую часть крови без 
форменных элементов, т. е. без лейкоцитов, эритроцитов, тром­
боцитов, и содержит различные соли (электролиты), белки, 
ферменты, углеводы, жиры, продукты промежуточного обмена 
веществ, витамины, гормоны, растворенные в крови газы 
и т. д.

После выхода из сосудов кровь быстро свертывается в свя­
зи с превращением растворенного в плазме фибриногена 
в фибрин. Образуется плотный сгусток крови, который удер­
живает форменные элементы. При этом отделяется прозрач­
ная жидкость с желтоватым оттенком —  сыворотка крови. 
В связи с этим обстоятельством необходимо помнить, что если 
исследование будет проводиться в плазме крови, например ис­
следование на содержание фибриногена, то надо предупре­
дить свертывание крови. Для этого в сухую чистую 
пробирку добавляют каплю гепарина или раствора окса­
лата. Кровь центрифугируют и плазму аккуратно отсасывают 
пипеткой.

Чтобы получить сыворотку, кровь выливают в пробирку, 
которую закрывают ватным тампоном и постукивают по ней, 
пока не образуется сгусток и не отделится от стенки пробирки. 
Для полного отделения сыворотки пробирку ставят в штатив 
на 1— 2 ч при комнатной температуре. После отделения сыво­
ротки ее берут на исследование сухой чистой пипеткой. Поме­
щенная в холодильник сыворотка может сохраняться 2— 3 сут. 
Сыворотку исследуют после подогревания в течение 30 мин 
в водяной бане при температуре около 60° С (инактивирован­
ная) или непрогретую (активная). Наиболее широко практи­
куется взятие крови из вены для таких биохимических анали­
зов, как определение общ его белка, белковых фракций били­
рубина, электролитов, мочевины, или для постановки сероло­
гических реакций (реакция Вассермана и др.).

Для взятия венозной крови необходимо иметь 5— 20-грам­
мовые шприцы, иглы, пинцет и пробирки, стерилизованные 
в автоклаве. Применяют также шприцы и иглы из пакетов при 
централизованной стерилизации. Чаще шприцы стерилизуют 
в дистиллированной воде в течение 30— 40 мин. Уход за шпри­
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цами описан выше. Содержание шприцев в спирте или дезин­
фицирующем растворе допустимо только после их стерилиза­
ции. Так называемая холодная стерилизация антисептически­
ми растворами и использование сменных игл без перемены 
шприцев не допустимы.

К ожа в области пункции подлежит предварительной о б ­
работке: обмывается эфиром или бензином для обезж ирива­
ния и протирается стерильным ватным или марлевым шариком 
со спиртом или смазывается настойкой йода. Специальную 
хирургическую обработку рук обычно не производят, а шприц 
и иглы берут стерильным пинцетом. Иглу насаж ивают на ка­
нюлю шприца также с помощ ью пинцета. Во время пункции 
внимательно следят за тем, чтобы не коснуться иглы чем-либо 
нестерильным, в том числе и руками. Выше предполагаемого 
места пункции накладывают резиновый жгут. О бласть пунк­
ции обрабаты ваю т соответствующ им образом  и выполняют 
пункцию выбранной вены.

В зависимости от характера исследования техника взятия 
крови мож ет видоизменяться. Кровь может быть получена 
при самостоятельном истечении через иглу или путем засасы ­
вания ее через иглу шприцем. Для исследования составных 
частей сыворотки кровь берут сухой иглой и сухим шприцем 
в сухую пробирку, взятую из лаборатории. Наличие в игле 
воды может привести к растворению эритроцитов и повлиять 
на результаты исследования. Выливают кровь из шприца мед­
ленно, по стенке пробирки, избегая образования пены и трав­
мирования форменных элементов, так как это вызывает ге ­
молиз.

Напомним еще раз обязательные правила венепункции. П о­
сле прокола вены иглой пробирку для собирания вытекающей 
из иглы крови держ ат возле прокола. Если берут кровь с  по­
мощ ью шприца, то его заж имают меж ду большим и средним 
пальцами правой руки, указательным фиксируя канюлю, при 
попадании в вену осторожным медленным движением поршня 
насасывают необходимое количество крови. В о время пункции 
и взятия кровн необходимо внимательно следить за тем, чтобы 
игла не вышла из просвета вены.

П осле взятия достаточного количества крови снимают 
ж гут, бы стро извлекают иглу и место укола прижимают ват­
кой со  спиртом. Руку сгибают в локтевом суставе и приподни­
мают (кладут на грудь больного).

Количество взятой крови зависит о т  того, какие и сколько 
исследований будут сделаны. На каж дое исследование в сред­
нем необходимо 0,5— 2 мл сыворотки и в 3 раза больш е крови, 
так как сыворотка составляет 7з крови. При сочетании не­
скольких исследований кровь берут в количестве 7— 10 мл. 
Для исследований на фибриноген, фибринолитическую актив­
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ность, формоловую пробу, мочевину следует брать кровь в от ­
дельные пробирки. На протромбин, толерантность к гепарину 
и время рекальцификации берут по 3 мл крови с 0,3 мл цит­
рата, на белки и белковые фракции при исследовании нефело­
м етром —  3 мл с 0,3 мл цитрата, на фибриноген, фибриноли­
тическую активность и коагулограмму —  4,5 мл с 0,5 мл цит­
рата (пробирку ставят на лед ), на формоловую  п р о б у —• 
3 мл с 0,3 мл цитрата, на мочевину крови — 4,5 мл с 0,5 мл 
цитрата.

П робирку лучше взять центрифужную, чтобы отцентрифу- 
гировать форменные элементы крови, если образование сгуст­
ка задерживается. В тех случаях, когда для исследования тре­
буется цельная кровь, в пробирку перед взятием крови д обав ­
ляют 0,01 г или 0,1 мл 10% раствора щавелевокислого натрия 
или калия на каждые 5 мл крови или 0,3 мл раствора лимонно­
кислого натрия (цитрата). При взятии крови нужно осторож ­
но смешивать ее в течение 1— 2 мин со  щавелевой солью, так­
же избегая образования пены (оксалатная кровь). Кровь 
с цитратом необходимо осторож но перемешивать опрокидыва­
нием на палец, но не взбалтывать. При некоторых исследова­
ниях, например на гематокрит, во избежание свертывания 
крови применяют гепарин 1 мл 1- -2% раствора на 25 мл 
крови. Для смешивания крови с гепарином пробирку встряхи­
вают в течение 1— 2 мин.

ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ

И сследование мочи позволяет определить не только функцио­
нальное состояние почек (клинический и другие анализы мочи), 
но и наличие заболеваний других органов, например мочевого 
пузыря, желчных путей, печени, а такж е нарушений обм ена). 
Для исследования пользуются более концентрированной 
утренней порцией мочи, которую  берут в первое утро по­
ступления больного в стационар. В дальнейшем анализ мочи 
делают не реже одного раза в 7— 10 дней (во время пребыва­
ния в стационаре). Волос частые повторные клинические ис­
следования мочи необходимы в процессе лечения, после опе­
ративных вмешательств, до и после переливания крови и в  ряде 
случаев, когда анализ мочи мож ет помочь выявить патоло­
гические расстройства со стороны других органов и систем. 
Перед взятием мочи у женщины необходимо совершить туа­
лет, а если у нее менструация, мочу следует брать с помощ ью 
катетера. Для общ его анализа достаточно 150— 200 мл мочи. 
М очу собираю т в тщательно промытую посуду или подклад­
ное судно, откуда ее затем следует перелить в чистую стеклян­
ную тару для направления в лабораторию. И спользуемую 
для сбора и хранения мочи посуду не следует мыть раствора-
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ми щ ел очей  в о  и збеж а н и е  п о сл е д у ю щ е го  и ск а ж ен и я  р е зу л ь т а ­
то в  и ссл ед ов ан и я .

Д л я  взяти я  м очи  на бак тер и и  и гр и бы  (п о с е в )  или при про* 
веден и и  б и о л о ги ч е ск о го  и ссл ед ов а н и я  н е о б х о д и м о  о б м ы т ь  д е з ­
и н ф и ц и рую щ и м  р а ст в о р о м  (н ап ри м ер , ф урац и л и н ом  или р а с ­
т в о р о м  п ерм ан ган а та  к ал и я ) п ол овы е орган ы  и взять  15—  
20 мл м очи  стери л ьн ы м  к а тетер ом  в сп ец и ал ьн ую  п осу д у , к о ­
т о р у ю  ср а зу  ж е  н е о б х о д и м о  за кры ть . А н ти сеп ти ч еск и е  вещ е* 
ства  к взятой  м оче при эт о м  не д о б а в л я ю т . С л ед у ет  у ч и ты ­
вать , ч то  м оча и зм ен я ет свои  св о й ст в а  в за в и си м о сти  о т  
разли чн ы х о б ст о я т е л ь ст в : н ап ри м ер , ф и зи ческ ой  р а б о т ы , п е ­
регреван и я  тела , к ол и чества  вы пи той  ж и д к ости , о со б е н н о ст е й  
при н и м аем ой  пищ и и д а ж е  эм оц и он а л ь н ы х  перен апряж ен и й . 
В свя зи  с  эти м , как  у ж е  го в о р и л о сь  вы ш е, ч то б ы  п ол уч и ть  б о ­
лее точн ы е р езул ьта ты , м оч у  н уж н о б р а т ь  в се гд а  в о т н о си т е л ь ­
но од и н а к овы х  у сл о в и я х  —  у тр о м  ср а зу  п осл е  п р обу ж д ен и я .

Н а п о су д е  с м очой , отп р а вл я ем ой  в л а б о р а т о р и ю , д ол ж н а  
б ы ть  наклеен а соп р овод и тел ь н а я  зап и ск а , в к о то р о й  у к а зы ­
в а ю т  ф ам и л и ю , имя и о т ч е ст в о  б о л ь н о го , отд ел ен и е , в к о то р о м  
он леж и т, н ом ер  п алаты  и ха р а к тер  и ссл едован и я . М оч а , п р е д ­
н азначенн ая  для  и ссл едован и я , д ол ж н а  х р ан и ться  в тем н ом  
и п р ох л а д н ом  м есте , а анализ м очи  ц е л е со о б р а зн о  п р ов од и ть  
не п озж е , чем  через 2 ч п о сл е  ее сб о р а .

О п р е д е л е н и е  с у т о ч н о г о  к о л и ч е с т в а  м о ч и .  
С у точ н ое  к ол и ч еств о  м очи  з д о р о в о г о  ч ел овек а  в средн ем  с о ­
ста в л я ет  о к о л о  1500 мл, по к ол и ч еств о  м очи, в ы д ел я ем ой  за  
сутк и , п о д в е р ж е н о  зн ачи тельн ы м  к ол еба н и я м . П р и н я то  сч и ­
тать , ч то  если за  сутк и  вы д ел ен о  м ен ьш е 750  м л  или б о л ь ш е  
3000 м л , т о  э т о  го в о р и т  о  разви ти и  т о г о  или и н о го  з а б о л е в а ­
ния о р га н о в  м оч еотдел ен и я  или д р у ги х  о р га н о в  и си стем . С у ­
точ н ое  к ол и ч еств о  м очи  о п р е д е л я ю т  сл ед ую щ и м  о б р а з о м . У т ­
р ом , п о  п р об у ж д ен и и , бол ь н ой  о с в о б о ж д а е т  м оч евой  п узы рь; 
в се  п о сл е д у ю щ и е  порц и и  мочи с о б и р а ю т  в течен и е 24  ч в чи ­
с т у ю  п о су д у , к о т о р у ю  п осл е  к а ж д о г о  м оч еи сп у ск ан и я  ст а в я т  
в п р ох л а д н ое  м есто . В с ю  вы д ел ен н у ю  за  э т о т  с р о к  м оч у  сл и ­
в а ю т  в и зм ери тел ьн ы й  цилиндр.

Д л я  и ссл ед ов а н и я  с у т о ч н о го  со д е р ж а н и я  в  м оч е  бел к а , ке- 
т о ст е р о и д о в , эр и тр о ц и то в  и л ей к оц и тов  с о б и р а ю т  вы д ел ен н ую  
за  су тк и  м оч у  в сп ец и ал ьн ую  гр а д у и р о в а н н у ю  п о су д у . Д л я  
п од сч ета  ф ор м ен н ы х  эл ем ен т ов  (эр и тр оц и ты , л ей к оц и ты ) п о  
м е т о д у  А д д и са — К а к о в ск о г о  с о б и р а ю т  м о ч у  в течен и е 9  или 
12 ч. Ц е л е со о б р а зн е е  и ссл е д о в а т ь  н оч н у ю  п ор ц и ю  (с  21 ч д о  
9  ч ) .

Е сли  в о зм о ж н о , т о  бол ь н ой  у д е р ж и в а е т  м о ч у  10— 12 ч 
и у т р о м  о п о р о ж н я е т  м оч евой  п узы рь. М о ж н о  с о б р а т ь  в сю  м о ­
чу , вы д ел ен н ую  за  10— 12 ч, в од и н  с о с у д , в к отор ы й  б ы л о  н а ­
л и то  4 — 5 к апел ь ф ор м а л ь д еги д а .
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Выделенную за 12 ч мочу смешивают и небольшое ее ко­
личество (9 или 15 мл) центрифугируют, а затем вычисляют 
содержание форменных элементов (общее количество в су­
точной моче).

Приняты следующие верхние границы нормы в отношении 
содержания в моче форменных элементов: 4 млн. лейкоцитов, 
1 млн. эритроцитов и около 2000 клеток цилиндрического эпи­
телия.

При собирании суточного количества мочи во избежание 
изменения ее свойств, хранят ее на холоде при температуре от 
+ 3  до +6°С или добавляют 0,1 г тимола, 2—3 капли фор­
мальдегида или 0,5 мл хлороформа на 100 мл мочи, или 0,1 г 
толуола на 100 мл мочи.

Суточное количество мочи после измерения в мерной посу­
де перемешивают, отливают из общего количества 100— 150 мл 
и направляют в лабораторию.

В ряде случаев, например у больных с выраженными явле­
ниями сердечной декомпенсации, постоянно нужно следить за 
суточным диурезом. Полученные результаты ежедневно вно­
сят в историю болезни.

Повышение суточного количества мочи называется поли-  
урией.  Уменьшение количества выделяемой мочи называет­
ся о л и гурией.  Полное прекращение выделения мочи име­
нуется анурией.

О п р е д е л е н и е  ц в е т а  мочи.  Цвет мочи зависит от 
присутствия и концентрации в ней уробилина (урохрома) 
и других пигментов. Цвет мочи может меняться в зависимости 
от ряда обстоятельств: количество выпитой жидкости, различ­
ных патологических примесей (кровь, гной и т. п.). Дневная 
моча менее концентрированная. Светлая моча наблюдается при 
сахарном и несахарном диабете. При желтухах моча бывает 
цвета темного нива. Концентрированная моча темного цвета 
бывает у лихорадящих больных. При выпадении обильного 
осадка фосфорнокислых солей моча приобретает беловато-мо­
лочный цвет.

Присутствие крови в моче придает ей цвет мясных помоев. 
Это бывает при остром воспалении почек (острый нефрит). 
На цвет мочи может также влиять прием некоторых лекарст­
венных веществ.

О п р е д е л е н и е  п р о з р а ч н о с т и  мо ч и .  В норме моча 
прозрачна, но при длительном нахождении в открытой посуде 
может помутнеть. Помутнение нормальной мочи в открытой 
посуде зависит от выпадения в осадок некоторых солей, нахо­
дящихся в моче. Только микроскопия осадка дает возможность 
решить вопрос о наличии патологических примесей в нем.

О п р е д е л е н и е  з а п а х а  мочи.  Только что выделенная 
моча имеет специфический, но не интенсивный запах. При
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длительном нахождении в открытой посуде она разлагается 
и приобретает резкий неприятный запах аммиака. Аммиачный 
запах мочи сразу после мочеотделения заставляет думать 
о том, что моча разлагается в мочевом пузыре вследствие 
тех или иных патологических изменений в системе мочевыво­
дящих путей.

О п р е д е л е н и е  о т н о с и т е л ь н о й  п л о т н о с т и  
мочи.  Плотность мочи зависит от концентрации в ней плот­
ных составных частей: в норме, как уже говорилось, относи­
тельная плотность мочи составляет 1017— 1024. Она тем выше, 
чем больше в ней плотных составных частей и чем интенсивнее 
ее окраска. Например, при сахарном диабете относительная 
плотность мочи достигает 1030— 1050 ввиду наличия в ней вы­
деляемого с мочой сахара. Относительная плотность мочи 
в течение суток может подвергаться большим колебаниям — 
от 1005 до 1030 — в зависимости от количества выпитой жид­
кости, что говорит о хорошей приспособляемости почек. Отно­
сительная плотность мочи измеряется урометром.

Применяются два вида урометров: один для измерения от­
носительной плотности мочи от 1000 до 1025, а другой — от 
1025 до 1050. Относительная плотность мочи определяется 
в мерном цилиндре емкостью 100 мл. Мочу наливают в ци­
линдр и придают ему наклонное положение, чтобы не образо­
валась пена. Отсчет показаний урометра нужно вести по ниж­
нему мениску. Деление, совпадающее с этим мениском, ука­
жет относительную плотность мочи.

О п р е д е л е н и е  р е а к ц и и  мочи.  У подавляющего 
большинства здоровых людей реакция мочи кислая, что свя­
зано главным образом с составом употребляемой пищи. При 
преобладании растительной пищи моча приобретает щелоч­
ную реакцию, а у питающихся смешанной или мясной пи­
щей — реакция мочи кислая. Реакция мочи определяется с по­
мощью красной и синей лакмусовой бумажки. При кислой 
реакции мочи бумажка не меняет цвет, а при щелочной — си­
неет. Синяя лакмусовая бумажка при кислой реакции красне­
ет, а при щелочной не изменяет цвета.

О п р е д е л е н и е  б е л ка .  Присутствие белка в моче назы­
вается альбуминурией. Существует несколько способов каче­
ственного определения белка в моче, но обычно пользуются 
пробой с сульфосалициловой кислотой. В чистую пробирку бе­
рут 5 мл мочи и прибавляют из пипетки 3—4 капли 20% рас­
твора сульфосалициловой кислоты. Если моча имеет щелочную 
реакцию, следует ее подкислить, прибавив несколько капель 
уксусной кислоты. При наличии в моче белка появляется мут­
ный осадок, который будет тем больше, чем значительнее ко­
личество белка, содержащегося в моче. Чтобы увидеть появ­
ление мути, пробирку рассматривают на темном фоне
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в проходящем свете, сравнивая с пробиркой, содержащей 
профильтрованную (контрольную) мочу. Во время проведения 
этой пробы в осадок выпадают и соли — ураты, но если про­
бирку подогреть, то ураты растворятся, а белок останется.

Проба с сульфосалициловой кислотой весьма чувствитель­
на; с ее помощью можно установить концентрацию белка 
0,015% (легкая муть). Для определения белка в моче можно 
пользоваться пробой с кипячением. В пробирку берут 10 мл 
профильтрованной мочи, подкисляют ее несколькими каплями 
3% раствора уксусной кислоты и кипятят. Если в моче имеется 
белок, появляется белая муть, которая при стоянии не исче­
зает. Количественное определение белка основано на реакции 
между белком мочи и азотной кислотой. Эта реакция выра­
жается в появлении белого кольца при наслаивании мочи на 
азотную кислоту. Установлено, что если это кольцо появляет­
ся через 2 '/г—3 мин, в моче имеется белок в количестве 
0,033 г/л. Белое кольцо появляется тем раньше, чем больше 
белка в моче, появление же кольца позже установленного 
срока говорит о том, что белок присутствует в виде следов.

При определении белка этим способом в случае, если коль­
цо появляется раньше чем через 2—3 мнн, мочу разводят до 
тех пор, пока кольцо не будет появляться через 2 3 мин. При 
наличии значительного количества белка мочу разводят в 200, 
300, 400 раз. Делают это следующим образом. Берут 1 мл мочи 
в цилиндр и доливают ее водой до 10 мл, т. е. разводят в 10 
раз, и вновь производят пробу на белок. Если в этом случае 
кольцо появляется раньше, мочу вновь разводят в 10—20 раз 
и т. д. до тех пор, пока кольцо не начнет появляться через 
2V2—3 мин. Количество белка определяют путем умножения 
0,033 на разведение мочи.

П р и м е р .  Моча разведена в 100 раз. Умножают 0,033 на 100. Полу­
чится цифра 0,33, которая показывает количество белка в граммах в 1 л 
мочи.

П р и н ц и п  м е т о д а  о п р е д е л е н и я  к р о в и  в м о ч е .  
Кровь в моче определяют с помощью пробы с гваяковой на­
стойкой. В пробирку налипают 5 мл кипяченой мочи и при­
бавляют несколько капель свежеприготовленной спиртовой на­
стойки гваяковой смолы н 10% перекиси водорода или скипи­
дара, после чего смесь взбалтывают; при наличии крови смесь 
окрашивается в синий цвет.

И с с л е д о в а н и е  м о ч и  по З и м н и ц к о м у .  Данную 
пробу ставят с целью определить концентрационную способ­
ность почек. Суть пробы сводится к следующему: собирают 
мочу с 9 ч утра до 6 ч утра следующего дня, т. е. в течение 
суток. Сбор мочи производят каждые 3 ч в 8 отдельных сосу­
дах. Помимо общих сведений (фамилия, имя, номер палаты), 
на посуде указывают номер порции. При анализе в каждой
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порции определяют количество, относительную плотность мочи, 
что позволяет ориентировочно выяснить функциональную спо­
собность почек. Кроме того, определяют ночной и дневной 
диурез, который подсчитывается отдельно. У здорового чело­
века в норме 75% выпитой жидкости выводится с мочой днем 
(нормальный дневной диурез). При нарушении концентраци­
онной способности почек или при недостаточности кровообра­
щения дневное выделение мочи равно ночному или даже мень­
ше его. На нарушение концентрационной функции почек 
указывают и колебания относительной плотности ночной и 
дневной мочи. Если в норме она колеблется от 1017 до 1024, 
то при нарушении концентрационной функции почек она ста­
новится монотонной.

П р о б а  по К в и к у  — Пыт е л ю.  Эта проба применяется 
для выявления функциональных и органических поражений 
печени. Она основана на исследовании содержания в моче гип- 
пуровой кислоты. Пробу осуществляют после завтрака, со­
стоящего из 100 г хлеба с маслом и одного стакана чая с са­
харом. Через чае больной должен помочиться и принять внутрь 
6 г бензойнокислого натрия, растворенного в 30 мл воды, и 
запить медикамент полустаканом воды. В течение последую­
щих 4 ч исследуемый ничего не ест и не пьет, собирает мочу, 
которая отправляется в лабораторию.

П о н я т и е  о б  о п р е д е л е н и и  с а х а р а  в м о ч е .  Прак­
тически имеет значение определение виноградного сахара, 
присутствие которого в моче говорит о глюкозурии. Существу­
ет несколько реакций качественного определения сахара в мо­
че. Наиболее чувствительна реакция Ниландера. Сущность ее 
заключается в следующем. Реактив Ниландера (2 г нитрата 
висмута растирают в ступке с 4 г сегнетовой соли, растворяют 
в 100 г 10% раствора едкого натра и фильтруют) хранят 
в темной стеклянной посуде. При этих условиях он остается 
годным в течение длительного срока. Для качественного опре­
деления сахара в моче в пробирку наливают 5 частей фильтро­
ванной мочи, после чего прибавляют 2 части реактива Нилан­
дера. Затем смесь кипятят в течение 3 мин. При наличии 
сахара моча окрашивается в черный цвет в результате восста­
новления в щелочной среде нитрата висмута, содержащегося 
в реактиве Ниландера, в металлический висмут.

Следует учитывать, что при кипячении моча может приоб­
рести черный цвет и после приема внутрь некоторых препа­
ратов.

Большое значение имеет изучение осадка мочи. Осадок 
получают путем отстаивания или центрифугирования. Центри­
фугирование производят в специальных центрифугах. В осадке 
мочи можно определить клетки эпителия, лейкоциты, эритро­
циты, соли.
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Клетки эпителия бывают плоскими (многогранные, пло­
ские, большие клетки), круглыми (округлой, овальной формы, 
крупного размера), хвостатые. Присутствие клеток эпителия 
в моче в большом количестве говорит о воспалительном про­
цессе в мочевыводящих путях. В норме в моче определяется 
1—2 клетки в поле зрения.

Единичные лейкоциты в поле зрения встречаются в любой 
нормальной моче, особенно после физических напряжений. 
Присутствие их в большом количестве (иногда они покрывают 
все поле зрения) говорит о гнойном процессе в мочевыводя­
щих путях ( пиурия) .  В кислой моче в протоплазме лейко­
цитов хорошо видна зернистость. Чтобы лучше различить лей­
коциты, к рассматриваемому осадку прибавляют каплю 3%! 
раствора уксусной кислоты, тогда зернистость исчезает, а 
ядра становятся отчетливо видными.

Постоянное присутствие эритроцитов в осадке мочи свиде­
тельствует о заболевании. Эритроциты имеют правильную фор­
му, темноватый цвет, иногда склеиваются («монетные» стол­
бики). Эритроциты, теряющие свое красящее вещество, назы­
ваются выщелоченными, или тенями эритроцитов. Наличие 
выщелоченных эритроцитов свидетельствует о заболевании 
почек. Эритроциты в моче встречаются при нефритах, пефро- 
склероае, при туберкулезе, иоиообрааоваиимх почек, цистите.

Цилиндры бывают эпителиальные, зернистые, гиалиновые 
и восковидные. Они образуются из эпителия мочевого каналь­
ца, почечного эпителия и свернувшегося белка при поражении 
почечной паренхимы.

Кроме собственно почечных цилиндров, в моче можно об­
наружить и цилиндры белкового происхождения— кровяные, 
состоящие из эритроцитов, лейкоцитарные, состоящие из лей­
коцитов, мочекислые, состоящие из мочекислых солей.

С о л и  в ы п а д а ю т  в о с а д о к  в моче вследствие изме­
нившихся условий растворения, которые наступают при неко­
торых заболеваниях, а также при стоянии мочи. Из кислой 
мочи выпадают ураты, мочевая кислота оксалаты (щавелево­
кислый кальций), при щелочной реакции — аморфные фосфа­
ты, углекислая известь, трипельфосфаты, мочекислый аммо­
ний. Ураты имеют ярко-оранжевый, кирпичный цвет. Под мик­
роскопом они представлены многочисленными зернами. Боль­
шое количество уратов встречается у лихорадящих больных, 
а также в концентрированной моче, в жаркую погоду и при 
усиленном потоотделении. Мочевая кислота имеет вид кристал­
лов желто-красного цвета самой разнообразной формы, кото­
рые соединяются между собой, образуя так называемые дру­
зы. Оксалаты выпадают как в кислой, нейтральной, так и 
в щелочной моче, придавая осадку вид хлопьев. Фосфаты 
(фосфорнокислые соли кальция и магния) в моче образуют
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белый или сероватый осадок и под микроскопом имеют вид 
мелкозернистой массы. Встречаются в моче у здоровых людей 
в разгар пищеварения. Трипельфосфаты присутствуют обычно 
вместе с аморфными фосфатами и под микроскопом имеют 
характерный вид, напоминающий гробовую  крышку, реже 
листья папоротника. Мочекислый аммоний под микроскопом 
имеет вид кристаллических бурых ш аров с многочислен­
ными шипами на поверхности. Углекислый кальций под мик­
роскопом представлен слабоотраженными зернышками, рас­
положение которых напоминает гантели (палочка и утолщения 
по краям).

ИССЛЕДОВАНИЕ МОКРОТЫ

Здоровые люди мокроты не выделяют. У  курильщиков она 
отделяется в небольшом количестве. Выделения, которые появ­
ляются при кашле из легких, бронхов, трахеи и гортани (м ок ­
рота ), обычно подвергаются исследованию. М окроту собираю т 
для микробиологического исследования при подозрении на ту ­
беркулез легких, для цитологического при подозрении на опу­
холь легких и для определения флоры и ее устойчивости к ан­
тибиотикам при воспалении легких, бронхоэктазах и абсцессах 
легких.

В мокроте не долж но быть примеси остатков пищи, слюны 
и др. П осуда для сбора должна быть чистая, простерилизо- 
ванная, закрывающ аяся крышкой. Обычно используют специ­
альную градуированную посуду. М окроту берут для исследо­
вания утром или собираю т всю выделенную за сутки. М окроту, 
предназначенную для исследования, мож но хранить не более 
одних суток  (не вы сы хает), причем обязательно нужно д о ­
бавлять 0,5%  раствор карболовой кислоты или 1— 2 кристалла 
тимола. Хранить мокроту рекомендуется в темном прохладном 
месте, прикрыв крышкой.

В ряде случаев выделения из верхних дыхательных путей 
собираю т непосредственно на чашку Петри с питательной сре­
дой. Следует помнить, что мокрота мож ет содерж ать возбу­
дителей инфекционных заболеваний, например микобактерии 
туберкулеза, поэтому надо всячески предупреждать распро­
странение инфекции. П осуду необходимо стерилизовать кипя­
чением в содовом  растворе в течение часа или заливать на 
сутки 5%  раствором карболовой кислоты или 10% раствором 
хлорной извести.

Для суждения о  характере мокроты ее собираю т в течение 
суток в чистую сухую  посуду. И сследование проводят макро­
скопически и микроскопически. Определяют цвет мокроты, 
запах, количество ее, характер (слои) и имеющиеся в ней раз­
личные включения (примеси).
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К о н с и с т е н ц и я  м о к р о т ы  бы вает жидкой, слизистой, 
вязкой. Запах свежевыделенной мокроты обы чно зависит от 
характера патологического процесса. Так, при бронхоэктазах, 
абсцессе легкого мокрота имеет дурной запах. При гангрене 
легких мокрота отличается зловонным запахом.

Ц в е т  м о к р о т ы  связан с ее характером. Слизистая м о­
крота бесцветна или беловатого цвета. Слизисто-гнойная и 
гнойная мокрота мутная, ж елтоватого или желто-зеленого 
цвета. Так, например, ржавая мокрота наблюдается при кру­
позной пневмонии. Коричневая мокрота является результатом 
разложения гемоглобина и образования гематина (наблю дает­
ся при гангрене л егк ого ).

Двуслойная мокрота характерна для абсцесса легкого. При 
гангрене легкого мокрота имеет три слоя: верхний —  пени­
стый со слизисто-гнойными включениями; средний —  жидкий, 
нижний —  рыхлый, хлопьевидный, состоящ ий из детрита рас­
павшейся крови.

П р и м е с и ,  наблюдаемые в мокроте, это слизь, гной, се­
розная жидкость. П о характеру, как уж е говорилось, разли­
чают слизистую, серозную , гнойную и кровянистую мокроту, 
а такж е различные сочетания этих составных частей. Слизи­
стая мокрота выделяется в первые дни при катарах верхних 
дыхательных путей, вязкая слизистая = при крупозной пнев­
монии, стекловидная —  при бронхиальной астме, гнойная мок­
рота —  при гнойных процессах в легких (абсцесс, бронхоэкта- 
зы и т. д .) . Слизисто-гнойная мокрота характерна для боль­
шинства заболеваний бронхов и легочной паренхимы.

Кровянистая мокрота наблюдается при туберкулезе легких, 
бронхоэктазах, сифилисе и раке легкого. Серозная мокрота 
с примесью крови выделяется преимущественно при отеке 
легкого. М е т о д и к а  м а к р о с к о п и ч е с к о г о  и с с л е д о ­
в а н и я  м о к р о т ы .  М окроту тонким слоем разливают на 
чашку Петри и ставят на черный фон (черная бум ага), а за­
тем рассматривают простым глазом. При этом можно обн а­
ружить ряд включений, имеющих диагностическое значение: 
а) пробки Дитриха беловатого цвета комочки величиной 
с просяное зерно, состоянии' из бактерий, продуктов распада 
клеток и кристаллов жирных кислот; обладаю т зловонным 
запахом (располагаются в нижнем слое м окроты ); встреча­
ются при гангрене легкого, бронхоэктазах; б ) древовидные 
сгустки фибрина с ветвистым строением, состоящ ие из слизи 
и фибрина; при значительном количестве они могут закрыть 
просвет бронха; встречаются при фибринозном бронхите и 
реж е при пневмонии; в) спирали Куршмана —  длинные изви­
тые нитки; обнаруж иваются преимущественно при бронхиаль­
ной астме; г) части пузыря эхинококка, которые попадают 
в мокроту при прорыве пузыря; д ) кусочки опухоли легкого;
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встречаются при распаде новообразований легкого; е) актино- 
мицеты (при актиномикозе легких).

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  м о к р о т ы .  
Исследованию подвергается как свежая неокрашенная (натив­
ная) мокрота, так и окрашенная специальными методами. Для 
исследования свежей неокрашенной мокроты из чашки Петри 
выбирают комочки мокроты, берут прокаленной иглой и пере­
носят на чистое предметное стекло. Комочек слегка придав­
ливают покровным стеклом, но так, чтобы толщина слоя 
мокроты была небольшой и мокрота не выходила из-под по­
кровного стекла. В норме в препарате можно обнаружить 
клетки слущенного плоского эпителия, выстилающего дыха­
тельные пути. Эти клетки большие, многоугольные и имеют 
небольшие ядра. В препарате мокроты встречаются эритро­
циты, лейкоциты, спирали Куршмана, кристаллы Ш арко —  
Лейдена, тирозин, жирные кислоты, пробки Дитриха, парази­
ты, фибринозные сгустки.

Цилиндрические клетки мерцательного эпителия обнаружи­
ваются в мокроте при бронхитах. Эти клетки продолговаты 
и имеют вытянутый конец. При туберкулезе легких и ряде 
легочных заболеваний в мокроте можно обнаружить альве­
олярный эпителий (круглые клетки с большим круглым яд­
ром ). Эритроциты и лейкоциты в единичных экземплярах 
в поле зрения можно встретить в мокроте здоровых людей. 
Наличие значительного количества эритроцитов в мокроте 
всегда говорит о патологии. Их легко узнать по цвету и форме 
(круглые безъядерные клетки). Эритроциты легочного проис­
хождения равномерно перемешаны с мокротой. В мокроте они 
иногда имеют вид бесцветных колец, так называемых теней, 
что является показателем бывшего или продолжающегося не­
большого кровотечения. Нередко эритроциты разрушаются 
в мокроте, и поэтому их нельзя увидеть при микроскопическом 
исследовании.

Гнойной называется мокрота, сплошь состоящая из лейко­
цитов, которые могут находиться в различных стадиях пере­
рождения. Иногда в мокроте видны лишь ядра лейкоцитов 
вследствие гибели их малоустойчивой протоплазмы. В ряде 
случаев в мокроте обнаруживается лишь детрит, т. е. масса 
мелких зерен —  продуктов распада лейкоцитов.

При пороках сердца, особенно при стенозе митрального 
отверстия, сопровождающемся застоем крови в малом круге 
кровообращения, появляются клетки альвеолярного эпителия, 
окрашенные в бурый цвет вследствие поглощения ими железа, 
которое образуется из гемоглобина.

К р и с т а л л ы  Ш а р к о  —  Л е й д е н а  встречаются в со ­
четании со спиралями К у р ш м а н а  при бронхиальной аст­
ме. Они образуются из продуктов распада эозинофилов.



- Э л а с т и ч е с к и е в о л о к н а  лучше обнаруживаются после 
специальной обработки мокроты. Равное количество мокроты 
и 10% раствора едкого кали (по 5 мл) смешивают и подогре­
вают в пробирке над пламенем горелки до тех пор, пока вся 
масса станет гомогенной. В таком состоянии все составные 
части мокроты разрушаются и сохраняются только эластиче­
ские волокна. После центрифугирования жидкости в препара­
те, приготовленном из осадка, можно найти эластические во­
локна с четкими двойными контурами, делящиеся на концах 
надвое. При окрашивании 1% спиртовым раствором эозина 
они приобретают розовый цвет.

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  м о к р о ­
ты . Для изготовления препарата кусочек мокроты прокален­
ной иглой переносят на предметное стекло, на которое накла­
дывают такое же стекло. После равномерного растирания мок­
роты между стеклами их разнимают скользящим движением. 
О ба препарата высушивают и фиксируют, для чего 3 раза про­
водят их мазками вверх над пламенем горелки. Окраска про­
изводится: а) фуксином, б ) по Граму, в) по Цилю— Нельсону.

При окраске фуксином пипеткой из капельницы наливают 
на фиксированный мазок водный раствор 1:10 карболового 
фуксина, оставляют на 2 3 мни, а .чатом обмывают струей 
воды. Осторожно высушивают, дли лучшего высушивания кла­
дут препарат между двумя листками фильтровальной бумаги.

При окраске по Граму на фиксированный препарат кладут 
кусочек фильтровальной бумаги несколько меньшего размера, 
чем стекло, и наливают раствор карболового генцианвиолета. 
Фильтровальная бумага предохраняет мазок от осадка краски. 
Через 2— 3 мин бумагу снимают пинцетом, краску сливают и 
на мазок для протравы на 1— 2 мин наливают раствор Люго- 
ля, который затем сливают. Препарат опускают в стаканчик 
с 96° спиртом и взбалтывают в течение нескольких секунд, 
после чего промывают водой. Если обесцвечивание будет не­
полным, процедуру со спиртом повторяют до тех пор, пока пре­
парат не станет серым, после чего его окрашивают фуксином 
в течение 1 2 мни, промывают водой и высушивают. При 
такой окраске один бактерии окрашиваются в синий цвет, а 
другие в розовый. Бактерии, окрашивающиеся в синий цвет, 
называются грамположительными, а окрашивающиеся в ро­
зовый цвет—' грамотрицательными.

По Граму окрашиваются следующие бактерии: 1) пневмо­
кокки, или диплококки Френкеля,—  капсульные диплококки, 
заостренные снаружи и закругленные изнутри, напоминающие 
пламя свечи и имеющие светлый ободок (капсула), грамполо- 
жительные; обнаруживаются главным образом в мокроте боль­
ных крупозной пневмонией, но могут встречаться и при очаго­
вой пневмонии; 2) пневмобактерии, или диплобактерии Фрид-
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лен дера ,—  палочки с аакругленны ми концам и, заклю ченны е 
в капсулы , грам отри цател ьн ы е; в стреч аю тся  при крупозной  
пневмонии. Г рам п ол ож и тел ьн ы е стаф и л ококки , стрептококки , 
бациллы  П ф ейф ф ера —  овальн ы е палочки , спи рохеты , верете­
н ообразн ы е палочки.

О краска м и кобактери й  туберкул еза  прои зводи тся  по Ци­
л ю  —  Н ильсену. М и кобактери и  ту бер к у л еза  к и сл оте - и сп и р то­
устойчивы .

ИССЛЕДОВАНИЕ Ж ЕЛУДОЧНОГО СОДЕРЖИМОГО

Ж е л у д о ч н ы й  с о к  и звл ек аю т тол сты м  или тонким зо н ­
дом  с  утра, н атощ ак  или  посл е та к  н азы ваем ого  п р обн ого  
завтрака . О бы чн о н атощ ак  в ж ел удк е сод ер ж и тся  не бол ее  
50 мл ж и дк ого  сод ер ж и м ого , если ж е  к ол и ч еств о  его превы ­
ш ает 50 мл, сл ед ует  д ум а ть  о  к ак ом -л и бо  наруш ении функций 
илп орган и ческом  заболеван и и  ж елудка. С у щ еству ю т толсты й  
и тонкий зонды . Т олсты й  зон д  изготовлен  из эл асти ческой  
резины, длина его 70—7 5  см , ди ам етр  7,5 мм. К онец  зон да, 
которы й вводят в ж елудок , закруглен , запаян, по бокам  в с а ­
мом конце и м ею тся  д ва  овальны х отверсти я , через которы е 
ж елудочн ое сод ер ж и м ое  поп адает в зон д . Н а расстоянии 40 см  
о т  конца зон да есть  м етка, ук а зы ваю щ ая  м есто, д о  к отор ого  
сл ед ует вводи ть зон д  (счи тая  о т  передн и х р е зц о в ). З он д  сте­
рилизую т кипячением.

П еред  введением  зонда больн ой  проп ол аски вает рот для 
освобож д ен и я  н осогл отки  о т  слизи, а затем  его у са ж и в а ю т 
с  некоторы м  наклоном  вперед и н адеваю т на него резиновы й 
ф артук. М едицинская сестр а  стан ови тся  справа от  бол ьн ого . 
Л евой  рукой  она охва ты вает  его ш ею , а правой  вводи т зонд, 
П осл е  од н ого  —  двух  глотательн ы х движ ений зон д  свобод н о  
попадает в пищ евод. С л едует предупреди ть бол ьн ого , что д ы ­
ш ать нуж н о через нос, ровно, гл убоко , чего бы вает д оста точ н о  
для подавления рвотн ого  реф лекса . З он д  без ры вков бы стро  
д овод я т  до метки, н ж ел удоч н ое сод ер ж и м ое  обы чн о тут ж е 
через зон д  начинает поступ ать в при готовлен н ую  чи стую  п осу ­
д у  —  пробирки . Если сод ер ж и м ое  не появляется , бол ьн ого  п р о ­
сят н адави ть рукам и на о б л а сть  ж елудка, но если и посл е 
этого  ж елудочны й сок  не появляется , зон д  и звлекаю т и д аю т  
бол ьн ом у  пробны й завтрак, так  как иногда ж елудочны й сок  
н атощ ак о тсу тств у ет  (рис. 11) .

Ч ащ е всего  п ол ьзую тся  пробн ы м  завтраком  Б оа са  —  Э валь­
да, которы й  со сто и т  из 400  мл ж и дк ого  чая или горячей воды  
без сахара  и 50 г белой  черствой  буяки . Б ольн ом у  п редлагаю т 
тщ ательн о разж евать  бул к у  и запить чаем или кипяченой в о ­
дой. О тсасы ван и е ж ел удоч н ого  сок а  п рои звод ят в чистый ци­
линдр через 45 мин после прием а п р обн ого  завтрака . Если
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больной  пл охо разж евал  
булку, крош ки м огут  за к у ­
порить зон д  и содер ж и м ое  
ж елудка перестан ет п о сту ­
пать, в таком  случае нуж но 
извлечь зонд, очистить и 
вновь ввести.

И звлечение тол сты м  зо н ­
д ом  ж ел удоч н ого  со д е р ж и ­
м ого  иногда не дает полной 
картины  ж елудочн ой  сек р е­
ции, п оэтом у  чащ е п ри бега ­
ю т  к и ссл едован и ю  тонким 
зон дом . Т онкий  зон д  —  рези ­
новы й, эластичны й, диам етр 
его 4 мм, длина 1 м, на к он ­
це им еется  овальн ое отв ер ­
стие. Н а расстоян и и  40 см  от  
начала зонда и м еется  метка.
Тонкий зон д  м ож ет  бы ть вве* 
ден  тол ько при усл ови и  активной пом ощ и  со  сторон ы  бол ьн ого , 
которы й  долж ен загл аты вать зон д  медленно и ды ш ать через 
нос. К огда  зон д  д ости гн ет  указан н ой  вы ш е метки (40 с м ) ,  п р о ­
и зводя т полное отсасы ван и е  ж ел удоч н ого  сод ер ж и м ого  2 0 - 
грам м овы м  ш прицем. П осл е  э т о г о  в вод я т  в  ж ел у д ок  один из 
сл ед ую щ и х  ж и дки х  за втра ков : коф еи н овы й  завтрак , со ст о я ­
щий из 300 мл воды  и 0,2 г коф еина; за втра к  Л е п о р ск о г о —  из 
300 мл кап устн ого  отв ар а ; алкогольн ы й за втр а к  Э рм ана —  
300 мл 5%  р а ств ор а  эти л ов ого  спирта. З ав тр ак  ввод ят с 
п ом ощ ью  ш прица. И ссл ед ова н и е ж ел удоч н ого  сока  п ро­
водят по одн ой  из нескол ьки х сущ еств ую щ и х  м етодик. 
Н аи бол ьш ее  расп ростран ен и е получили м етодики  Л еп ор ск о ­
го и К ача,

П о м етодике Л е п о р ск о го  н атощ ак  отк ачи ваю т все  ж ел удоч ­
ное содер ж и м ое , посл е  чего ввод ят  пробн ы й  за втра к  и через 
10 млн отса сы в а ю т  первую  порцию , а ещ е через 15 мин — весь 
оставш и й ся  пробны й завтрак. З атем  через каж ды е 15 мин 
в  течение 2 ч с  м ом ен та  введения завтрака в отдельны е п ро­
бирки о тса сы в а ю т  сод ер ж и м ое  ж елудка.

П о м етоди ке К ача н атощ ак  в течение п ол учаса  через к а ж ­
ды е 10 мин о тса сы в а ю т  сод ер ж и м ое  ж ел удк а , затем  вводят 
коф еиновы й завтрак , к к отор ом у  п ри бавл яю т нескол ько капель 
1 % р а створа  м ети л ен ового син его для определения дви гател ь­
ной функции Ж елудка. К аж ды е 10 мин прои звод ят о тса сы в а ­
ние ж ел удоч н ого  сок а  в к оли честве не бол ее  10 мл д о  исчез­
новения си н его цвета, посл е  чего зон д  о ста в л я ю т в ж елудке 
fin e  на 30— 60 мин в зави си м ости  о т  уровн я  секреции ж елудка

Рис. Г1. Взятие желудочного сока 
толстым зондом.

а  толстый зонд, б — колба.

•I* 99



и отсасывание производят каждые 10 мин. Весь процесс 
исследования занимает не более 2 ч.

При отсутствии ж елудочного содерж имого вводят гисталит.
Противопоказаниями к применению ж елудочного зонда яв­

ляются ж елудочное кровотечение, сужение пищевода, аневриз­
ма аорты, пороки сердца в стадии декомпенсации и значитель­
ное повышение артериального давления.

О б щ и е  с в о й с т в а  ж е л у д о ч н о г о  с о к а .  Ж елудоч­
ный сок в норме имеет белесый цвет. Если в ж елудочном со ­
держимом имеется примесь желчи, то цвет его становится 
зеленоватым вследствие перехода билирубина в биливердин 
под влиянием соляной кислоты; при ахилии же он остается 
желтым.

В нормальных условиях запах ж елудочного сока кислый, 
при наличии масляной и молочной кислот он становится про­
горклокислым, при застое и разложении пищи —  гнилостным.

В желудочном соке могут содерж аться разнообразные при­
м еси —  желчь, кровь, слизь. Диагностическое значение имеет 
гомогенное розовое окрашивание ж елудочного сока кровью, а 
такж е отдельные прожилки кропи или же наличие ж елудоч­
ного содерж имого цвета кофейной гущи. П рисутствие крови 
мож ет быть связано с травмой слизистой оболочки пищевода, 
желудка, а также с изъязвлением сосудов вследствие язвенной 
болезни, рака, полипоза желудка, а иногда и воспалительных 
процессов в слизистой оболочке желудка. Ж елудочное содер­
жимое цвета кофейной гущи встречается при язвенной болезни 
и раке желудка —  цвет этот зависит от  перехода гемоглобина 
под воздействием соляной кислоты в солянокислый гематин.

Слизь в ж елудочном соке мож ет быть двоякого происхож ­
ден ия—  из носоглотки и из желудка. Слизь из носоглотки 
обнаруж ивается в верхнем слое ж елудочного сока в виде о т ­
дельных комков. Слизь из желудка перемешана с  желудочным 
соком и мож ет быть обнаруж ена при переливании сока из 
одного сосуда в другой в силу се тягучести.

П рисутствие больш ого количества слизи указывает на вос­
паление слизистой оболочки желудка —  гастрит.

Реакция ж елудочного сока в норме резко кислая. П окрас­
нение синей лакмусовой бумаж ки, смоченной желудочным с о ­
ком, свидетельствует о  кислой реакции. Если лакмусовая б у ­
мажка не меняет своего цвета, следует думать о  полном отсут­
ствии или о небольшом содержании свободной соляной кис­
лоты.

Кислая реакция ж елудочного сока зависит такж е от нали­
чия других кислот —  молочной, жирных летучих кислот, мас­
ляной, уксусной. П оэтом у определение кислотности ж елудоч­
ного сока начинают с установления наличия свободной соляной 
кислоты и других кислот.
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Ч тобы  выявить свободную  соляную кислоту, красную лак­
мусовую  бумаж ку смачивают исследуемым желудочным с о ­
ком; при наличии свободной соляной кислоты бумаж ка синеет. 
К роме того, применяют реакцию с  диметиламидоазобензолом. 
К нескольким каплям профильтрованного ж елудочного сока 
прибавляют 1— 2 капли 0,5%  спиртового раствора диметил- 
амидоазобензола, оранжево-желтый цвет которого при на­
личии свободной соляной кислоты переходит в ярко- 
красный.

Для определения молочной кислоты 5 мл ж елудочного сока 
отфильтровывают в делительную воронку, прибавляют 20 мл 
эфира и тщательно взбалтывают; при отстаивании получается 
два слоя. Нижний слой отбрасы ваю т, а верхний (слой эфира) 
сливают в пробирку. П рибавляют 20 мл воды и 2 капли 10% 
раствора полуторахлористого железа. В присутствии 0,05% 
раствора молочной кислоты получается зеленоватое окраш и­
вание водного слоя, а в присутствии 0,1%  раствора —  интен­
сивное желтовато-зеленое. Летучие жирные кислоты опреде­
ляются по их прогорклому запаху.

К о л и ч е с т в е н н о е  о п р е д е л е н и е  к и с л о т н о с т и  
ж е л у д о ч н о г о  с о к а .  О бщ ая кислотность желудочного сока 
является суммой свободной и связанной соляной кислоты, т. е. 
кислоты, снизанном с белками кислых фосфорных солей, а 
также молочной и уксусной кислот, содержание которых в 
желудочном соке в обычных условиях, у здоровы х лиц ни­
чтожно.

И сследование ж елудочного сока производят в течение бли­
жайших 2— 3 ч после его извлечения из1 желудка с  помощ ью 
ж елудочного зонда, так как кислотность при длительном пре­
бывании желудочного сока в посуде мож ет изменяться. В ж е­
лудочном содерж имом определяют общ ую  кислотность, сво ­
бодную  и связанную соляную кислоту.

Как уж е говорилось, общ ая кислотность представляет собой  
сумм у свободной и связанной соляной кислоты, а такж е орга­
нических кислот, т. е. всех остальных кислореагирующих ве­
ществ, которые имеются в желудочном содерж имом. Отдельно 
определяют свободную  соляную кислоту, т. е. ту ее часть, 
которая не связана с белковыми веществами, связанную со ­
ляную кислоту, т. е. кислоту, вош едш ую в соединение с белко­
выми веществами. Кислотность определяют титрованием 10 
или 5 мл профильтрованного ж елудочного сока с децинор- 
мальным раствором едкого натра.

Для определения общ ей кислотности в стаканчик прибав­
ляют в качестве индикатора 1— 2 капли 1% спиртового рас­
твора фенолфталеина и титруют децинормальным раствором 
едкого натра из бюретки. П еред началом титрования необхо­
димо точно отметить и записать уровень едкого натра в бю -
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ретке. Едкий натр прибавляют к желудочному соку до тех 
пор, пока не появится стойкое, не исчезающее розовое окра­
шивание раствора. Тогда отмечают новый уровень раствора 
едкого натра в бюретке. По этом у уровню высчитывают его 
количество, потраченное на нейтрализацию ж елудочного сока. 
Титрование производят на белом фоне. О бщ ую  кислотность 
принято выражать в миллилитрах раствора едкого натра, не­
обходим ого для нейтрализации 100 мл желудочного сока. П о­
этому для вычисления общ ей кислотности ж елудочного сока 
важно количество децинормального раствора едкого натра, 
потраченного при титровании 5 мл желудочного сока, умно­
жить на 20 (или на 10, если титровалось 10 мл желудочного 
сока ).

Допустим, что уровень едкого натра в бюретке до титрова­
ния равен 3,6 мл, после титрования 6,8 мл, количество раство­
ра едкого натра при титровании 3,2 мл (6,8 —  3,6 = 3 , 2 ) ;  
3 ,2X 20™  64.

Следовательно, общ ая кислотность равна 64.
Для определения свободной соляной кислоты берут то же 

количество ж елудочного сока в стаканчик, прибавляют в ка­
честве индикатора 0,5%  спиртовой раствор диметиламидоазо- 
бензола, который в присутствии свободной соляной кислоты 
из ж елтого становится ярко-красным. Титрование продолж аю т 
до тех пор, пока ж идкость не окрасится в желтый цвет. П о­
траченное иа титрование количество миллилитров децинор­
мального едкого натра умнож ают на 10 пли 20 и получают 
число миллилитров децинормального раствора едкой щелочи, 
необходимое для связывания всей свободной соляной кислоты 
в 100 мл ж елудочного сока.

Количественное определение общ ей кислотности и свобод ­
ной соляной кислоты мож но произвести в одной и той же пор­
ции. Для этого к профильтрованному ж елудочному соку вна­
чале прибавляют одну каплю диметиламидоазобензола (опре­
деление свободной соляной кислоты) и титруют сок до 
появления желтовато-красной окраски, но не до  получения 
чисто ж елтого цвета. Учитывают количество потраченного ед­
кого натра при титровании, затем прибавляют к желудочному 
соку 1— 2 капли фенолфталеина (определение общ ей кислот­
ности), продолж аю т титровать до  появления не исчезающего 
розового окрашивания и отмечают новый уровень едкого натра 
в бюретке.

М ож но привести пример, когда уровень едкого натра в б ю ­
ретке перед титрованием 39, после окончания титрования с  ди­
метилам идоазобензолом 41, а после окончательного титрова­
ния с фенолфталеином 41,8. Следовательно, свободной соляной 
кислоты в 100 мл будет: 41 — 39 X  20 =  40, а общ ая кислот­
ность сока составит 41,8 —  39 X  20 =  56.
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Для определения связанной соляной кислоты к 5 мл ж елу­
дочного сока добавляю т 2— 3 капли 1% раствора ализарин- 
сульфоновокислого натрия и титруют децинормальным раство­
ром едкого натра до тех пор, пока желтый цвет ж елудочного 
сока не перейдет в фиолетовый. Расчет проводится путем вы­
читания из цифр общей кислотности тех цифр кислот­
ности, которые были получены при титровании с ализари­
ном.

Например, общ ая кислотность желудочного сока равна 60, 
на титрование 5 мл ж елудочного сока с  ализаринсульфоново- 
кислым натрием пошло 2,5 мл едкого натра. Следовательно, 
на 100 мл ж елудочного сока пойдет 2 ,5 x 2 0 = 5 0 . Из общей 
кислотности ж елудочного содерж имого, т. с. из 60, вычитают 
кислотность, полученную при титровании с алнзаринсульфоно- 
вокислым натрием, т. е. 50; разность 10 соответствует количе­
ству связанной соляной кислоты.

О п р е д е л е н и е  к р о в и  в ж е л у д о ч н о м  с о к е .  С у­
щ ествуют следующ ие методы. На глаз определяют наличие 
крови в желудочном соке, производят пробу с бензидином. 
При этом  пользуются нефильтрованным желудочным соком 
после предварительной нейтрализации его содой.

И з у ч е и и е м и к р о е  к о и и ч о с к о й к а р т и и ы ж  е л у- 
д о ч и о I* о с о д  о р ж н м о г о. Дли исследования берут каплю 
осадка со дна стакана с желудочным соком на предметное 
стекло и накрывают покровным стеклом. Рассматриваю т под 
микроскопом сначала при малом увеличении для общ ей оцен­
ки картины, а затем при больш ом увеличении. М икроскопиче­
ская картина мож ет быть различной в зависимости от нор­
мального или патологического состояния желудка. У здорово­
го человека в обычных условиях натощ ак в ж елудочном соке 
видны клетки эпителия из полости рта или клетки цилиндри­
ческого эпителия из ж елудка, свеж ие эритроциты или эритро- 
циты-«тени», ядра лейкоцитов (протоплазма разруш ается 
желудочным сок ом ), могут обнаруж иваться отдельные дрож ­
жевые клетки.

Увеличение числа лейкоцитов указывает на возмож ность 
воспалительного процесса слизистой  оболочки желудка. При 
длительной задерж ке содерж имого в желудке под микроско­
пом нередко обнаруж иваются грибковые образования —  так 
называемые сардины. П осле пробного завтрака Б оаса— Эваль­
да находят больш ое количество крахмала, который лучше ви­
ден при добавлении йода. Зерна крахмала при малом содер­
жании соляной кислоты в желудочном соке могут иметь слои­
стый характер или совсем распадаться из-за действия на них 
слюны (птиалин). Если в желудочном соке определяется 
молочная кислота, то под микроскопом можно найти палочки 
молочнокислого брожения.
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Этот метод исследования имеет больш ое значение в диа­
гностике заболеваний печени, ж елчного пузыря и желчевыво­
дящих путей. Д уоденальное зондирование проводится утром 
натощ ак с  помощ ью специального тонкого резинового зонда, 
на конце которого имеется так называемая олива —  неболь­
шое металлическое утолщение; олива полая, на стенках ее 
имеются отверстия для проникновения желчи. П о длине зонда, 
начиная от оливы, имеются метки: первая —  на расстоянии 
40 см (от  резцов до кардиальной части ж елудка), вторая —  
70 см (от  резцов до привратника) и третья —  80 см (от резцов 
до  фатерова соск а ). П еред введением больному зонд стери­
лизуют кипячением. Больного усаж ивают, слегка наклонив 
вперед, вводят оливу через ш ироко открытый рот до корня 
языка и предлагают делать глотательные движения. Если воз­
никают рвотные движения, нужно предложить больному сде­
лать глубокий вдох через нос, успокоить его и объяснить не­
обходимость продолжения заглатывания оливы. Как только 
олива пройдет через глотку и пищевод в желудок, сразу 
отмечается выхождение ж елудочного сока. П осле того как 
факт проникновения оливы дуоденального зонда в ж елудок 
установлен, больного укладывают на правый бок, ноги его 
должны быть согнуты в коленях и подтянуты к животу. П од 
правый бок подкладывают валик, на который кладут горячую 
грелку. Дальнейшее продвижение оливы осущ ествляется с по­
мощ ью перистальтики желудка. Олива редко сразу попадает 
в двенадцатиперстную кишку, обычно проходит от  1 до 3 ч, 
прежде чем она пройдет через привратниковый отдел желудка. 
Начало поступления светло-желтой желчи через зонд будет 
говорить о том, что олива находится в двенадцатиперстной 
кишке. Светло-ж елтое окрашивание поступающ ей через зонд 
первой порции желчи (порция А ) является результатом сме­
шения дуоденального содерж имого и желудочного сока 
с желчью, поступающей из желчного пузыря. При проведении 
дуоденального зондирования могут возникнуть некоторые 
трудности. Иногда олива длительное время не попадает в две­
надцатиперстную кишку вследствие закручивания зонда в ж е­
лудке, что легко проверить, введя 20-граммовым шприцем 
воздух через зонд в желудок. При этом больной ясно ощутит 
движение воздуха в желудке и мож но слышать характерный 
звук, напоминающий звук при кипении воды в чайнике. Кроме 
того, больному даю т выпить 2— 3 глотка молока и отсасы ваю т 
его шприцем, что легко сделать, если зонд в желудке не за­
кручен.

Самым лучшим методом проверки служит рентгеноскопия. 
Если олива не проходит через привратник, зонд извлекают до

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
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первой метки й вновь выжидают до тех пор, пока олива прой­
дет через привратник. Если олива не попадает в двенадцати­
перстную кишку вследствие спазма привратника, больному 
делаю т инъекцию атропина, а если спазм зависит от повы­
шенной кислотности желудочного сока, то откачивают ж елу­
дочное содерж имое и вводят небольш ое количество раствора 
соды. Если дуоденальное зондирование сразу не удается, его 
повторяют через несколько дней. Большое значение имеет 
предварительная беседа с больным. Важно создать спокойную 
обстановку. И ногда проведению процедуры помогает смазы ва­
ние перед зондированием зева 0,25 % раствором новокаина или 
раствором дикаина (легкая местная анестезия).

Как только прекратится поступление светло-желтой желчи 
из двенадцатиперстной кишки (порция Л ), следует стремиться 
получить пузырную желчь (порцию В ), которая поступает 
в двенадцатиперстную кишку после раскрытия сфинктера О д­
ди и сокращения желчного пузыря под влиянием введения 
некоторых холецистокинетических желчегонных веществ (р а с­
творы сернокислой магнезии, оливкового масла, гипофизина 
и т. д .) . Шприцем, соединенным с дуоденальным зондом, вво­
дят 50 мл 25%  теплого раствора сульфата магния и через 
15 -20 мин получают пузырную порцию В, которая имеет б о ­
лее темный цвет, чем порция А. Порцию В нс удается получить 
при закупорке пузырного или общ его желчного протока кам­
нем или опухолью. П осле прекращения выделения темной пу­
зырной желчи через зонд поступает печеночная желчь (пор­
ция С ); она, как правило, темнее порции А, но светлее пузыр­
ной желчи.

В настоящее время применяется хроматическое дуоденаль­
ное зондирование: накануне больной принимает 0,2 г метило­
вого синего внутрь в желатиновой капсуле. При проведении 
обычного дуоденального зондирования порция В окрашивается 
в синий цвет, что дает возмож ность более четко выделить ее 
(рис. 12).

При микроскопическом исследовании в желчи обнаруж и­
ваются патологические примеси (слизь, лейкоциты). При 
воспалительных заболеваниях в слизистой оболочке желчного 
пузыря, холецистите количество лейкоцитов очень велико 
(иногда они покрывают все поле зрения). В пузырной желчи 
при лямблиозе микроскопия помогает обнаруж ить парази­
т ы —  лямблии. Чтобы обнаруж ить патологические примеси, 
необходимо пробирку с ж елчью сразу же по ее получении 
завернуть в вату, что предохраняет от охлаждения, и отослать 
в лабораторию  для микроскопирования. Сейчас больш ое зна­
чение придается биохимическим исследованиям желчи. У ста­
новлено, что образованию  желчных камней предш ествуют оп­
ределенные биохимические сдвиги в желчи, полученной из
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ж ел ч н ого  пузы ря ; в  ча стн ости , сод ер ж ан и е  в  ней  н екоторы х 
ингредиентов {би л и р уби н , хол евая  к и сл ота ) пон иж ается . 
П ред ста вл яется  возм ож н ы м  вы являть «п ред кам ен н ы е» с о ст о я ­
ния и п ровод и ть  своеврем ен н ое проф и лакти ческое лечение. 
С п ом ощ ью  дуод ен ал ьн ого  зондирования, в частн ости  х р о м а ­
ти ческого , м ож н о  вы явить дискинезии (наруш ения сок р а щ е­
ния ж елчн ого п узы ря) и гипо- и атон и ческую  ди скинезию  
(в  этом  случае отм ечается  повы ш енное содерж ан и е  ж елчи 
в ж елчном  п у зы р е ), О бяза тел ьн о  прои зводи тся  бак тери ол оги ­
ческое и ссл едован и е ж елчи.

ИССЛЕДОВАНИЕ КАЛА

И ссл ед ован и е кала м ож ет  пом очь соста ви ть  представление об  
орган и чески х забол еван и я х  киш ечника, ф ункциональны х его 
наруш ениях и о  наличии в нем парази тов  (гельм инты , лям блии 
и д р .) .  И сследован и я па яйца глистов  (гел ь м и н тов ), как  п ра­
вило, п рои звод ят у  всех стацион арн ы х больны х. Д л я  анализа 
сл ед ует  бр а ть  п осл е  акта деф екации тол ьк о  «ч и сты й », свеж ий 
кал , не им ею щ ий прим еси мочи, м енструальной  крови  и д р у ­
гих п осторон н и х  прим есей. П ри взятии кала из п одкл адн ого 
судн а, н очн ого  горш ка больны м  сл ед ует  предварительно о с в о ­
бод и ть  м очевой  пузы рь. П ри м ен струац и ях  и вы делениях 
у  ж енщ ин влагалищ е за кры ваю т ватны м или м арлевы м  т а м ­
поном . Кал д о ста в л я ю т  для иссл едован и я в л а бор а тор и ю  по 
в озм ож н ости  бы стр о . И ссл ед ова ть  кал на ам еби аз нуж но д о  
его  охлаж дения. И н огда  и ссл едован и е прои звод ят после назна­
чения определенной диеты ; так, иссл едован и е на скры тую  
кровь прои звод ят лиш ь посл е трехдневной  диеты  с исклю чени­
ем Мяса, ры бы , я бл ок  (ж е л е з о ) .

К ал со б и р а ю т  в чистое су х ое  судно. П ри упорн ы х зап орах  
при ходи тся  получать его с  п ом ощ ью  клизмы. Д ля бак тер и о­
л оги ческ ого  и сследован ия при подозрении на дизентерию  кал 
бер ут  стеклянной палочкой или стерильны м  п ом азком  и о п у ­
ск а ю т  в п роби рк у  с питательной средой . П ри н еобходи м ости  
сохранения кала, что  д оп усти м о  в течение не бол ее  12 ч, его 
сл ед ует  д ер ж а ть  на х ол од е  во  избеж ан и е изменений под  влия­
нием м и к робов  и ф ерм ен тов. К ал со б и р а ю т  в чи стую  сух ую  
п осуд у  (б а н о ч к у ), п ри кры ваю т бум агой . К  п осуд е  с  калом  
при л агаю т эти кетку , на к отор ой  у к а зы ваю т ф ам илию  бол ь н о ­
го , чи сло и м есяц  взятия пробы .

Н еред ко при ходи тся  осм атр и вать  кал. Н у ж н о ум еть р а з ­
личать при сутстви е в нем свеж ей  крови, переварен ной крови 
(д егтеобразн ы й  ст у л ), слизи, определить его консистенцию  
(плотны й, мягкий, полуж идкий, ж и дк и й ), ф ор м у  (н орм альн о 
оф орм ленны й, «овеч и й » кал в виде ш ариков, лент и т. п .) , 
цвет. В н орм е кал д ол ж ен  бы ть коричневым. П ри н еобх од и ­
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мости сохранить кал к нему добавляют 5— 10% раствор фор­
малина.

И ссл едован и е кала м ож ет  бы ть копрологи чески м  (о т  грече­
ск ого  слова  к оп р ос  —  испраж нения) и целевы м (для оп ред е­
ления в нем крови , яиц гельм интов) и т. д. К ал  со б и р а ю т  
в количестве 50 г в стеклянны е или эм алирован н ы е банки, 
которы е д о  д оставк и  в л а бор а тор и ю  хран ят в специальны х 
ящ иках в уборн ой .

Е сли  иссл едован и е проводи тся  с целью  определения крови, 
то  за 3 дня д о  него бол ьн ого  переводят на ди ету  с  исклю чени­
ем из пищ и, кром е мяса, ры бы , яблок , так ж е зелени (щ авель, 
ш п и н ат). П осл е  и сследования каловы е м ассы  п од вер гаю т о б е з ­
зараж и ван и ю  перед сливанием  в канализационную  систему. 
Э то  д ости гается  автоклавированием , сж иганием , заливкой ки­
пятком , 5 %  р а ств ор ом  к ар бол овой  кислоты , 10%  ра створом  
лизола или 50 %  р а ств ор ом  хлорн ой  извести . Д л я  стерилизации 
испраж нений указанны м и растворам и  тр ебуется  5— 10 ч. П ри 
смеш ивании испраж нений с сухой  хлорн ой  и звестью  из р а сч е ­
та 1:5 яйца гельм интов ги бн ут через 1 ч.

С уточн ое  коли чество кала при условии  норм альн ого пищ е­
варения п одверж ен о больш им  колебаниям  и зависит от  многих 
причин, в том  числе о т  состава  и количеств.'! принятой пищи. 
Р астительн ая  пищ а д а ст  больш е испраж нений, чем мясная, 
ры бная. В среднем  при см еш анной пищ е в сутки вы деляется  
100— 200 г кала.

И спраж нения в н орм е бы ва ю т кол басови дн ой  ф орм ы . Л ен ­
точны й стул  н абл ю д ается  при суж ен и ях  задн его п роход а , при 
оп ухол ях  прям ой кишки. Так назы ваемы й овечий кал н абл ю ­
д ается  при спасти чески х колитах. К онсистенция кала (плотная 
или м ягкая) зависит о т  содерж ан и я  в нем клетчатки, воды  
и ж ира. Ж и дки м  кал бы ва ет  при пон осах , плотный —  при за ­
порах.

Ц вет кала зави си т о т  присутствия  стеркобилина и обы чн о 
бы вает коричневы м . О краска  каловы х м асс изменяется от  на­
личия н екоторы х вещ еств  в пищ е: м олочн ая  пищ а д а ет  ж е л ­
тый кал, при м ясной пищ е кал им еет бол ее  тем н ую  ок раску , 
чем при растительной  шице. Ч ернослив, коф е, кровян ая  к ол ­
ба са , печень, черника, красны е виноградны е вина окраш и ваю т 
кал в темны й, почти черный цвет. П ри кровотечениях из в ер х ­
них отдел ов  пищ еварительного тракта  (ж ел удок , д вен адцати ­
перстная киш ка) кал стан ови тся  дегтеобразн ы м  в результате  
превращ ения гем оглоби н а в солянокислы й гем атин п од  влия­
нием соляной  кислоты  ж ел удоч н ого  сока . П ри  кровотечениях 
из ниж них отд ел ов  киш ечника кровь сохра н яет  свой  цвет, 
более  или менее равн ом ерн о см еш и ваясь  с  калом . Ц вет  кала 
изм еняется  посл е прием а н екоторы х лекарственны х вещ еств: 
в присутствии  ж и вотн ого  угля, карбол ен а он п ри обрета ет  чер-
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Рис. 13. Аскарида.

а  — головки — присоска; б  —* 
тело.

т
Рис. 14. Острица.

а  __ острица увеличена в р аз­
мере; б  —  м азок — натураль­

ная величина острицы.

Рис. 15. Ленточные гли­
сты.

а  —’ вооруженны й цепень; 
б  — невооруж енный цепень; 

в — широкий лентец.



ный цвет, висмута — аспидно-серый, препаратов железа — 
черно-зеленый. Цвет и консистенция кала, напоминающие 
гороховое пюре, характерны для брюшного тифа; слегка пе­
нистая кровянистая слизь бывает при дизентерии, белый цвет 
кала обусловлен закупоркой общего желчного протока (ахо- 
лический кал), наблюдается при желтухе. \

Запах кала связан с присутствием в нем индола и скатола. 
Особенно резким бывает запах кала после употребления мяс­
ной пищи: после молочной пищи кал почти не имеет запаха. 
При гнилостных процессах в толстом кишечнике кал имеет 
особенно зловонный запах; кислый запах возникает при преоб­
ладании бродильных процессов в кишечнике.

В кале можно обнаружить следующие макроскопические 
патологические примеси: глисты или их части (членики), на­
пример членики ленточных глистов; непереваренные остатки 
пищи; слизь, гной, кровь (обычного цвета), каловые камни.

Макроскопически быстрее всего обнаруживаются крупные 
глисты — аскариды, которые имеют вид заостренных на концах 
бело-розовых червей длиной от 25 до 30 см (самцы короче и 
тоньше самок, хвостовой конец их загнут крючком) (рис. 13). 
При внимательном осмотре испражнений детей иногда можно 
обнаружить мельчайшие белые глисты, напоминающие белые 
нити. Это так называемые острицы (рис. 14).

Членики невооруженного цепня вытянуты в длину, узки, 
в их просвете ясно видна древовидно разветвленная матка, 
которая имеет тонкие «ветки» в количестве от 17 до 35. Чле­
ники вооруженного цепня также вытянуты в длину, но «ветки» 
матки более широки и их меньше (7—12). Членики широкого 
лентеца коротки и широки, матка имеет вид розетки (рис. 15).

При изгнании глистов большое значение имеет обнаруже­
ние в кале головок перечисленных ленточных глистов, без 
чего лечение нельзя считать успешным. Для этой цели берут 
всю выделенную массу испражнений в стеклянную банку, .ста­
вят на черную бумагу, заливают водой и тщательно размеши­
вают стеклянной палочкой, после чего всплывающие части 
кала осторожно сливают, а к осадку вновь доливают чистой 
воды. Так поступают до тех пор, пока по получат чистый оса­
док. В последний раз вес содержимое банки сливают через 
мелкое металлическое или волосяное сито. Головку отыскива­
ют на истонченном конце глиста, а для определения вида 
проводят микроскопическое исследование.

Непереваренные остатки пищи в кале встречаются при не­
которых заболеваниях желудочно-кишечного тракта и в норме 
(семена и косточки ягод, плодов и т. п.). Могут обнаруживать­
ся также мышечные волокна в виде темных нитей, частицы 
непереваренной соединительной ткани, комочки жира (осо­
бенно их много при длительных поносах). Наличие слизи
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в виде белых хлопьев или плотных беловатых пленок является 
признаком воспаления слизистой оболочки тонкого кишечни­
ка. Гной, часто смешанный со слизью, обнаруж ивается только 
в том случае, если он происходит из нижних отделов толстого 
кишечника (туберкулез кишечника, язвенный колит, распад 
опухоли толстого кишечника).

М ельчайшие желчные и каловые камни мож но обнару­
жить, собрав весь кал в сито и промывая проточной водой под 
краном. Всю  воду при этом  надо сливать в отдельное ведро 
для последующей дезинфекции. Кал мож но промыть в марле­
вом мешочке под струей водопроводной воды.

Реакция кала близка к нейтральной и в зависимости от 
качества пищи мож ет быть или слабощ елочной, или слабокис­
лой. Резко щелочная реакция наблюдается при процессах гние­
ния в кишечнике, резко кислая —  при усиленном брожении 
в нем. Д ля определения реакции пользуются лакмусовой б у ­
мажкой, которую смачивают дистиллированной водой и нано­
сят на нее мазок кала; кал не должен быть смешан с  мочой.

О п р е д е л е н и е  с о д е р ж а н и я  к р о в и  в к а л е ,  
( м и к р о а н а л и з ) .  Это исследование имеет важное значение 
для установления факта скры того кровотечения и ж елудочно- 
кишечного тракта, так как крови мож ет быть незначительное 
количество и при обычном осм отре присутствие ее в кале не 
обнаруж ивается (так называемое скрытое кровотечение). П е­
ред исследованием необходимо исключить из пищи больного 
мясо, рыбу, яблоки (ж елезосодерж ащ ие продукты ). Чаще все­
го пользуются пробой с бензидином (реакция Грегерсена) и 
пробой с гваяковой настойкой (реакция В ебера).

Для постановки пробы с  бензидином берут 0,02 г бензиди- 
на, 0,08 г перекиси бария, 4 мл 50% раствора уксусной кисло­
ты. Бензидин и перекись бария хранят в сухих пробирках. 
Сначала наливают в пробирку уксусную  кислоту, затем туда 
ж е добавляю т бензидин и перекись бария. В таком виде реак­
тив мож ет быть годен только в течение 30 мин. Кал для иссле­
дования берут деревянной палочкой и намазывают тонким 
слоем на предметное стекло, которое затем кладут на белую 
бумагу. На мазок наносят 1— 2 капли реактива и следят за 
появлением синего окрашивания. Скорость его появления у с ­
ловно обозначаю т крестами. Появление синего окрашивания 
сразу обозначаю т четырьмя крестами, через 15 с —  тремя 
крестами, через 1 мин —  двумя крестами, до 2 мин —  одним 
крестом. Появление окрашивания через 2 мин и позж е не при­
нимается во внимание —  реакция считается отрицательной.

Для уточнения реакцию повторяют несколько раз, исполь­
зуя одну и ту ж е порцию кала.

Для реакции Вебера необходимы следующ ие препараты: 
ледяная уксусная кислота, 90° винный спирт, эфир, свежепри-
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готовленная гваяковая настойка, озонированный скипидар или 
свежеприготовленная перекись водорода, хлороформ. Гваяко­
вую настойку готовят следующ им образом . Н ебольш ое (на 
кончике нож а) количество гваяковой смолы засыпают в про­
бирку, доливают 5 мл спирта и дают взвеси отстояться. О зо ­
нированный скипидар получают из обы чного скипидара, кото­
рый наливают в чашку Петри или в тарелку на свету и остав­
ляют на 48 ч. Хранят его в открытом темном пузырьке. 
Реакцию проводят следующ им образом. Каловые массы  тщ а­
тельно размешивают, а затем чистой деревянной лопаточкой 
берут приблизительно одну чайную лож ку кала, переносят 
в фарфоровую ступку и обливаю т ледяной уксусной кислотой 
так, чтобы получилась полужидкая кашица, которую  тщ атель­
но растирают пестиком и сливают в пробирку. Сюда же д обав ­
ляют 5 мл эфира. П робирку плотно закрывают пробкой и 
раскатывают по поверхности стола в горизонтальном полож е­
нии в течение 30 мин, затем переводят в вертикальное поло­
жение и сливают «эфирный» слой в сухую  чистую пробирку, 
затем добавляю т 15— 20 капель гваяковой настойки, 30 ка­
пель скипидара или 15 капель перекиси водорода. При 
положительной реакции получается синяя или голубая 
окраска.

П о н я т и е  о м и к р о с к о п и ч е с к о м  и с с л е д о в а ­
н и и  к а л а. При микроскопии в кале, как уж е говорилось, 
обнаруж иваются остатки пищи в виде растительных волокон, 
клетчатки овощ ей и фруктов. Соединительнотканные волокна 
обнаруж иваются при понижении кислотности ж елудочного 
сока. Среди этих остатков иногда встречают зерна крахмала, 
которые становятся лучше видимыми при прибавлении люго- 
левского раствора. Наличие больш ого количества крахмаль­
ных зерен указывает на нарушение переваривающей функции 
органов желудочно-киш ечного тракта. Наличие значительного 
количества неизмененных мышечных волокон, сохранивших 
поперечную полосатость, свидетельствует о  нарушении дея­
тельности поджелудочной железы. Содержание в кале боль­
шого количества жира говорит о  нарушении функции желче- 
выделения, о недостаточной функции поджелудочной железы 
(недостаточное выделение фермента липазы). Ж ир опреде­
ляется в виде мелких капель или жировых пластинок. Для 
лучшего определения жира препарат окраш ивают специаль­
ной краской —  Суданом. Кристаллы солей жирных кислот 
остаются бесцветными, а нейтральный жир и кристаллы ж ир­
ных кислот окраш иваются в ярко-оранжевый цвет.

И с с л е д о в а н и е  к а л а  н а  я й ц а  г л и с т о в .  П риго­
товление обычного мазка кала на стекле не всегда достигает 
цели. П оэтом у приготавливают концентрированный осадок 
кала. В нем легче обнаруж ить яйца глистов.
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С п о с о б  п р и г о т о в л е н и я  п р о с т о г о  о с а д к а .  
В пробирку из разных участков испражнений берут кусочки 
кала величиной с горошину (5— 6 ш тук), доливают в 15— 20 
раз большим объемом  воды и тщательно размешивают стек­
лянной палочкой. Взвеси даю т отстояться и затем осторож но 
сливают ж идкую часть. Пипеткой со  дня осадка берут каплю 
на предметное стекло, накрывают покровным стеклом и макро- 
скопируют. Таких мазков делаю т несколько.

Ф л о т а ц и о н н ы й  ( о б о г а т и т е л ь н ы й )  с п о с о б .  
Этот способ основан на том , что яйца глистов всплывают 
в жидкости, относительная плотность которой превышает их 
относительную плотность. В качестве такой ж идкости берут 
насыщенный раствор поваренной соли (400 г на 1 л воды ). 
Н есколько кусочков кала смеш ивают с этим раствором в низ­
ких стаканчиках или в пробирке диаметром 15— 16 мм. П осле 
смешивания доливают раствор поваренной соли до верха про­
бирки, чтобы образовался выпуклый мениск, и накрывают 
покровным стеклом. Через час покровное стекло осторож но 
снимают и кладут па предметное. При этом  прилипшие к по­
кровному стеклу яйца глистов переносятся на предметное 
стекло. При отсутствии соответствующ их стаканчиков или 
пробирок смешивание можно производить в обычной фарфо­
ровой чашке. Через час тонкой проволокой снимают с поверх­
ности каплю и наносят на предметное стекло.

М е т о д  с о  с к о б  а. Для обнаружения яиц остриц, отл о­
женных самкой паразита в складках слизистой оболочки зад­
него прохода, в концевом отделе прямой кишки, пользуются 
методом соскоба. К осо срезанной деревянной палочкой или 
спичкой, смоченной 50% глицерином, производят соскоб с ука­
занных мест, который счищают с палочки ребром предметного 
стекла в каплю глицерина на другое предметное стекло и рас­
сматривают под микроскопом.

При заражении невооруженным цепнем (бычьим) в кале 
больного чаще обнаруж иваются зародыши цепня —  онкосф е­
ры. Опкосфера нмет круглую форму. Внутри ее темной, ради­
ально исчерченной оболочки мож но обнаружить 6 эмбрионных 
крючьев.

Вооруженный цепень (свиной) трудно отличить от  описан­
ного выше невооруженного цепня. П оэтому, обнаруж ив яйцо 
или онкосферу, обычно указывают их принадлежность к се­
мейству ленточных глистов.

Зрелые яйца широкого лентеца обычно овальной формы, 
темно-коричневые, крупные, оболочка двухконтурная, содер­
жание яйца зернистое, размер его около 60 мкм.

Аскарида имеет крупные яйца темно-коричневого цвета, 
овальной, формы, с толстой, фестончатой оболочкой таких же 
размеров. Н еоплодотворенное яйцо имеет бугристую  оболочку.
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Г Л А В А  IV

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

К Р А Т К И Е  а н а т о м о -ф и з и о л о г и ч е с к и е  д а н н ы е

Система органов дыхания включает носовые ходы, гортань, 
трахею, бронхи, легкие и плевру, которая окруж ает легкие 
тонкой, эластичной соединительнотканной оболочкой. Правое 
легкое состоит из трех долей: верхней, нижней, средней, а ле­
в о е —  из двух: верхней и нижней. Легкие размещ аются в груд­
ной клетке.

Нижняя поверхность легких соприкасается с диафрагмой — 
грудобрюш ной преградой. Воздух поступает через носовые 
ходы в трахею, которая делится па правый н левый бронхи, 
входящ ие в соответствующ ие доли легких. Разветвляясь, 

бронхи образую т мельчайшие веточки, именуемые бронхиола­
ми. Они оканчиваются микроскопическими полостями —  аль­
веолами. Альвеолы окружены сетью мелких кровеносных со ­
судов —  капилляров. Поступивший в альвеолы воздух напол­
няет их, поэтому легкие, состоящ ие из групп альвеол, воздуш ­
ны; ткань легкого напоминает губку.

В альвеолах происходит газообмен: из поступившего сюда 
воздуха в мельчайшие кровеносные сосуды  —  капилляры, окру­
ж ающ ие альвеолы, проникает кислород, обеспечивающий пи­
тание тканей организма с помощ ью эритроцитов —  красных 
кровяных телец. В процессе газообмена образуется углекисло­
та, которая выводится через воздухоносные пути наружу. При 
вдохе, который происходит с помощ ью специальной группы 
мышц, легкие увеличиваются. Диафрагма сокращ ается, груд­
ная клетка расш иряется, объем ее увеличивается. Обычно при 
вдохе в легкие поступает около 700 см3 воздуха. .

При выдохе происходит уменьшение объема грудной клет­
ки. В норме число дыханий равно 15— 20 в минуту; у  здоро­
вого человека дыхание мож ет учащ аться при беге, тяжелой 
физической работе. Д ля определения объема воздуха, посту­
пающ его в легкие во время.вдоха, применяются специальные 
аппараты —  спирометры. С  помощ ью спирометра определяется
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и ж изненная ем кость легких (воздух, поступающ ий при вдохе, 
и воздух, который поступает при углубленном вдохе и усилен­
ном вы д охе). Ж изненная ем кость зд орового  взрослого челове­
ка м ож ет достигать 5000 см 3 (у  тренированных сп ортсм ен ов), 
но в среднем составляет около 3500 см 3 у мужчин и 2500 см 3 
у женщин.

Регуляция органов дыхания осущ ествляется  находящ имся 
в продолговатом  мозгу дыхательным центром.

В оздухоносны е пути выполняю т определенную барьерную  
функцию —  слизистая оболочка н осовы х ходов, трахеи, брон ­
хов очищ ает вдыхаемый воздух  от пыли, согревает и увл аж ­
няет его при необходимости.

Важ ная для организма функция дыхания обеспечивается  
благодаря кровоснабж ению  и иннервации органов дыхания 
(бронхиальны е артерии и нервы ). Легкие —  важный орган, от  
которого зависит и кровообращ ение: легочная артерия, вы ходя 
из правого ж елудочка сердца, обр а зует  в легких огром ную  
сеть мелких сосудов  (капилляров). При заболеваниях легких, 
протекаю щ их с  пораж ением легочной ткани, м огут наступить 
не только нарушения функции дыхания, но и серьезные 
патологические изменения кровообращ ения («легочное 
сер д ц е»).

О сновными проявлениями нарушений дыхания являются 
одыш ка (учащ ение дыхания) или удуш ье (внезапно наступив­
шее чувство нехватки в озд у х а ); при ряде патологических с о ­
стояний м ож ет иметь м есто наруш ение ритма дыхания. О ды ш ­
ка м ож ет бы ть с преимущ ественным затруднением вдоха (н а­
пример, суж ение трахеи, бронхов приводит к затруднению 
вдоха) или вы доха, что н аблю дается  при бронхиальной астме, 
когда имею т м есто спазмы  м ускулатуры  мелких бронхов. П ри 
сдавлении бронхов опухолью  м ож ет наблю даться  свистящ ее, 
так  назы ваемое стридорозн ое дыхание.

При тяж елы х легочных и сердечных заболеваниях н абл ю ­
дается  смеш анная одыш ка, когда затруднен н вдох, и выдох, 
Н аруш ение частоты  и ритма дыхания м ож ет бы ть связано 
с  поражением ды хательного центра головного мозга.

И м ею тся следую щ ие виды  нарушений ритмичности вдоха 
и вы доха:

1. Д ы х а н и е  Ч е й н а  — С т о к с а  (после нарастаю щ их, 
постепенно усиливаю щ ихся дыхательных движений дыхание 
становится поверхностны м и на короткое время прекращ ается 
совсем , а затем  дыхательные движ ения вновь уси л и ваю тся ).

2. Д ы х а н и е  К у с с м а у л я  (продолж ительный вдох, 
вы дох и затем  продолж ительная пауза, после чего все повто­
ряется ).

3. Д ы х а н и е  Б и о т а  (поверхностны е часты е ды хатель­
ные движения с продолж ительными паузами) .
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К а ш е л ь  —  часто встречающ ийся симптом при заболева­
ниях органов дыхания. Каш ель возникает из-за реф лекторного 
раздраж ения специального центра, находящ егося в головном 
м озге; чащ е всего причиной кашля является раздраж аю щ ее 
действие слизи, мокроты , скопивш ейся в тех или иных отделах 
дыхательных путей.

Каш ель н абл ю дается  при воспалении брон хов  (бр он х и т), 
когда слизистая оболочка пх набухает, при воспалении гор ­
тани. Кашель м ож ет бы ть сухим, без м окроты  и соп ровож д ать­
ся выделением м окроты  в больш ем или меньшем количестве.

П ри попадании в дыхательные пути инородных тел, при 
скоплении м окроты  возникает кашель, с  пом ощ ью  которого 
инородные тела, мокрота и другие патологические элементы 
вы водятся наруж у. Кашель —  это  рефлекторный защитный 
акт: при раздраж ении трахеи, бронхов или гортани по развет­
влениям находящ ихся здесь веточек блуж даю щ его и верхне­
гортанного нервов соответствую щ и е импульсы поступаю т в спе­
циальный каш левой центр продолговатого мозга и отсю да 
к двигательным нервам, иннервирующим мышцы гортани и 
другие дыхательные мышцы. М еханизм каш левого толчка 
таков: глубокий вдох с  последую щ им внезапным и резким 
вы дохом , когда начало выдоха происходит при закры той го ­
лосовой  щели. Канюль м ож ет бы ть в виде покаш ливания, 
что наблю дается при трахеоброихитах, в виде серии сильных 
каш левы х толчков —  так называемый легочный кашель и при­
ступообразны й каш ель, которы й характерен для коклю ш а и 
бронхиальной астмы. Р азличаю т каш ель сухой  (при плеврите, 
раздраж ении гортани) и влажный (при разрешении пневмо­
ний, бр он хоэк та зов ). П ри влаж ном каш ле выделяется м ок­
рота.

БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ

Ч ащ е всего боли в грудной клетке связаны  с меж реберной 
невралгией, миозитами, уш ибом  грудной клетки, а такж е 
с  воспалением плевральных листков. Боли, возникающ ие во 
время дыхания, указы ваю т на поражения органов дыхания. 
Одним из серьезных симптомов заболеваний орган о» дыхания 
является к р о в о х а р к а н ь е .  О но наступает вследствие нару­
шения целостности  легочной ткани в связи с  тем  или иным 
патологическим процессом : разры вом  кровеносны х сосудов  при 
сильном кашле, при растяжении и расш ирении бронхов (брон - 
х оэк тазы ), нагноительными процессами в легком (а б сц е сс ), 
туберкулезом , злокачественны ми новообразованиями. К рово­
харканье м ож ет проявляться  прож илками крови в мокроте, 
обильным легочным кровотечением.
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П ,ри  о с м о т р е  грудной клетки обращ аю т внимание преж ­
де всего на возмож ны е деформации ее, которы е м огут бы ть 
следствием перенесенных в детстве заболеваний (р а хи т), при 
котором  м ож ет отмечаться выпячивание грудины вперед (к у ­
риная грудь) или следствием плеврита (вы бухание грудной 
клетки) и др.

М ож ет наблюдаться отставание той или иной половины 
грудной клетки при вдохе, что связано с  наличием патологиче­
ского процесса (крупозная пневмония, плеврит).

Ц вет кож ны х покровов больного такж е имеет значение для 
диагностики. Синюш ность кож и лица, слизистых оболочек  
(цианоз) бы вает при нарушении дыхания, покраснение лица 
(гиперемия) —  при воспалении легких, бледность кожных по­
к р о в о в —  при тяж елых, истощ аю щ их, хронических заболева­
ниях (гнойные заболевания легких.)

Важным диагностическим м етодом  является в ы с т у к и в а ­
н и е  л е г к и х  ( п е р к у с с и я ) .  Выстукивание производится 
пальцем правой руки (чащ е средним ) по среднему паль­
цу левой руки, который приложен к перкутируемому 
участку.

При выстукивании тканей различной плотности звук ме­
н я ется —  чем ткань плотнее, тем тише перкуторный звук. 
П рименительно к перкуссии легких мы различаем сл едую ­
щие варианты перкуторного звука, имеющ ие наибольш ее 
значение:

1) тупой перкуторный звук, который наблюдается при пер­
куссии грудной клетки над уплотненным участком  легочной 
ткани (некоторы е стадии крупозного воспаления легких), над 
больш им скоплением ж идкости  (п л евр и т);

2) «коробочн ы й » оттенок перкуторного звука, имеющий 
место при повышении «воздуш н ости » легких, что бы вает при 
вздутии легких (эм ф и зем а). Э тот звук напоминает доколачи­
вание пальцем по пустой картонной коробке;

3) тимпапичопш й звук —  перкуторный звук, получаемый 
при выстукивании над участком  легкого, где имеется гладко- 
стенная полость (значительная каверна при туберкулезе, а б с ­
цессе легкого после опорож нения от гн о я ).

С помощ ью  перкуссии определяю т границы легких, участ­
ки патологических изменений.

А у с к у л ь т а ц и я  —  выслуш ивание легких с  помощ ью  д е ­
ревянных, металлических, пластм ассовы х, резиновых трубок  
(стетоскоп , ф онендоскоп) (см . рис. 22) —  ш ироко применяется 
для диагностики. При выслушивании легких у  здорового  чело­
века обнаруж ивается  во время вдоха так назы ваемое везику­
лярное дыхание, которое возникает вследствие колебания стет 
нок альвеол под влиянием протекаю щ его в них через дыха? 
тельные пути воздуха.
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О соб ое  значение имеет для диагностики появление хрипов, 
что связано с  накоплением в бронхах (крупных, средних и 
мелких) мокроты , слизи и т. п. В этом  случае воздух  п р ох о­
дит с  трудом  и при выслушивании определяю тся звуки, напо­
минающ ие то, что мы слыш им, когда продуваем соломинку 
в  стакане с  ж идкостью . Э то влаж ные хрипы, именуемые в за ­
висимости от калибра бронхов, над которыми они вы слуш и­
ваю тся, крупнопузырчатыми, среднепузырчатыми и мелкопу­
зырчатыми. Влаж ны е хрипы имеют м есто при воспалении 
л егк ого  в стадии разреш ения, когда выделяется больш ое коли­
чество мокроты , при абсцессе легкого после прорыва его 
в бронх и выделения гнойного содерж им ого наружу.

Сухие хрипы возникаю т вследствие прохож дения воздуха 
через суженный просвет бронха (набухание слизистой об ол оч ­
ки бронха при воспалении). Сухие хрипы чаще всего н абл ю ­
даю тся  при воспалении бронхов (брон хи ты ). Как влажные, так 
и сухие хрипы вы слуш иваю тся и на вдохе, и на выдохе.

При выслушивании легких м ож ет быть обнаруж ен шум, 
связанный с поражением плевры —  тонкой, эластичной, соеди ­
нительнотканной оболочки, которая покры вает легкие со  всех 
сторон.

Б РО Н Х И ТЫ

ОСТРЫЙ БРОНХИТ

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Главной причиной возник­
новения острого  бронхита является часто охлаж дение, соп ро­
вож даю щ ееся  проникновением в бронхи болезнетворны х мик­
робов.

Ч ащ е всего остром у  бронхиту предш ествую т повторны е пло­
хо леченные воспалительные заболевания верхних дыхатель- 
йых путей, в том  числе трахеиты. Возникновению заболеваний 
верхних дыхательных путей сп особствую т гриппозная инфек­
ция, некоторые проф ессиональны е вредности (вды хание неко­
торы х газов, п аров), а такж е курение.

При остром  бронхите слизистая оболочка брон хов  набухает 
вследствие усиленного кропеш ш одш 'иня (гиперемия), что ха ­
рактерно для воспалительного процесса.

В просвет бронхов  выделяется слизь, что такж е является 
одним из свойств воспаления. Э кссудат вначале имеет сероз­
ный, а затем  слизисто-гнойный характер. П ри остром  бронхите 
глубоких органических изменений в бронхах не наблю дается.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Б ольного беспокоит преж де 
всего сильный, иногда болезненный кашель, вначале сухой, а 
нозж е с  выделением слизистой или слизисто-гнойной мокроты. 
Так как остры й бронхит —  воспалительное .заболевание, то м о­
ж ет иметь м есто повыш ение температуры  тела (чащ е умерен-
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ное), общее недомогание. Иногда острый бронхит протекает 
с нормальной температурой.

При выслушивании больного отмечаются вначале сухие, а 
затем и влажные хрипы (крупно-, средне- и мелкопузырча­
тые). Острый бронхит хорош о поддается лечению и при благо­
приятных обстоятельствах (своевременно начатое лечение, о б ­
щее хорошее состояние организма) заканчивается выздоровле­
нием в течение 1— 2 нед.

Л е ч е н и е. Острый бронхит, особенно если имеет место 
недомогание и повышение температуры, лучше лечить в ста­
ционарных условиях или дома при соблюдении больным по­
стельного режима. Исключают из диеты горячие блюда, раз­
дражающие пищевые продукты. Больной бронхитом должен 
избегать употребления спиртных напитков. Целесообразно 
употребление подогретого молока с боржомом или содой.

Внутрь назначают сульфаниламидные препараты (этазол, 
сульфадимстоксин), при наличии показаний назначают анти­
биотики (до I млн. ЕД в сутки внутримышечно).

Чаще ограничиваются назначением амидопирина или аце­
тилсалициловой кислоты. При сильном сухом кашле назнача­
ют препараты кодеина (по 0,015, 2— 3 раза в день).

На межлопаточное пространство и верхнюю часть груди­
ны ставят горчичники (отвлекающее средство), банки. При 
влажном кашле, для лучшего отхождения мокроты дают от­
харкивающую микстуру.

П р о ф и л а к т и к а .  Закаливание организма проводится 
путем каждодневных водных процедур, систематических за­
нятий физкультурой, и большое значение имеет своевременное 
лечение катаров верхних дыхательных путей, а также актив­
ная санация при заболеваниях уха, горла, носа (воспаления 
слухового прохода, фарингиты, гаймориты и т. д .). Профилак­
тические мероприятия включают также охрану труда на пред­
приятиях химической, горнорудной промышленности и др.

Важным звеном профилактики острого бронхита является 
также борьба с курением и злоупотреблением спиртными на­
питками.

ХРОНИЧЕСКИЙ БРОНХИТ

Э т и о л о г и я  и и а т о г е н  е з . Чаще всего хронический брон­
хит является следствием острого, лечение которого проводи­
лось несвоевременно и не было доведено до конца. При 
несвоевременно начатом лечении, в тех случаях, когда больной 
не соблюдает предписаний врача, а также у лиц, ослабленных 
предшествующими или тяжелым хроническим заболеванием, 
острый бронхит может переходить в хронический. Велика опас­
ность перехода острого бронхита в хронический у маленьких
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детей и в старческом возрасте (после 75 лет). Несомненно, что 
возрастает опасность перехода острого бронхита в хронический 
в тех случаях, когда больные продолжают курить и когда не 
исключается тот или иной вредный производственный фактор 
(охлаждение, вредные пары, газы и т. д .). При хроническом 
воспалении могут наблюдаться некоторые структурные изме­
нения: истончение стенок бронхов, расширение лросвета.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Клиническая картина при 
хроническом бронхите прежде всего характеризуется затяж­
ным кашлем с выделенном большего или меньшего количества 
слизистой или слизисто-гнойной мокроты. Кашель усиливается 
по утрам, усиление кашля связано с курением, а также с воз­
действием вышеупомянутых производственных вредностей. 
При обострениях хронического бронхита температура может 
быть умеренно повышенной. При выслушивании больного от­
мечаются рассеянные сухие влажные хрипы. Хронический 
бронхит может осложняться целым рядом патологических со ­
стояний, чаще всего очаговой пневмонией (бронхопневмония), 
бронхоэктазами (расширение бронхов), эмфиземой легких 
и т. п. Для предупреждения осложнений важно своевременно 
осуществлять весь комплекс лечебных мероприятий: ингаля­
ции, физиотерапия, отсасывание мокроты и промывание брон­
хов.

Л е ч е н и е .  При лечении хронического бронхита нужно 
учитывать, что страдающие им больные переносят болезнь «на 
ногах». В лучшем случае они периодически обращаются к вра­
чу в поликлинику. Однако, как уже говорилось выше, хрони­
ческий бронхит чреват серьезными осложнениями, поэтому 
роль каждого медицинского работника объяснять больному 
необходимость систематического лечения.

Конкретное же лечение хронического бронхита аналогично 
лечению острого (имеется в виду лечение обострений). Целе­
сообразно курортное лечение (Крым, Черноморское побережье 
Кавказа). Необходимо исключить влияние вредных факторов 
(см. «Профилактика острого бронхита»).

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Бронхиальная астма — инфекционно-аллергическое заболева­
ние, в основе которого лежит спазм бронхиальной мускула­
туры.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Заболевание выражается 
в приступах удушья с последующим кашлем и отхождением 
вязкой мокроты. Приступ наступает внезапно, нарушая рабо­
тоспособность, нормальную жизнедеятельность заболевшего, 
сон.
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Согласно современным теориям, в основе возникновения 
этого заболевания лежит аллергия, т. е. патологическая реак­
ция организма на те или иные внешние раздражители. В каче­
стве примера аллергической реакции можно назвать известную 
всем крапивницу —  появление сыпи на коже после приема не­
которых пищевых продуктов (раки, клубника и др.).

При бронхиальной астме некоторые внешние факторы (за­
пахи, пищевые вещества) вызывают сложные реакции в орга­
низме человека, в частности возбуждение блуждающего нерва, 
который иннервирует мускулатуру бронхов. Происходит спазм 
мускулатуры, суживаются мелкие бронхи, выделяется много 
слцзи, затрудняется дыхание. Вещество, влияющее на возник­
новение приступа бронхиальной астмы, называется аллерге­
ном. К аллергенам относятся некоторые медикаменты, краски, 
табачный дым и т. д.

Наряду с аллергенами в развитии бронхиальной астмы 
играют большую роль нарушения со стороны центральной 
нервной системы. Нервные перенапряжения, сильные волне­
ния, испуг нередко являются своеобразным толчком для воз­
никновения приступа бронхиальной астмы.

Известны случаи, когда изображение цветка, запах которо­
го вызывает у данного больного приступ, приводит к возник­
новению удушья. Установлена связь бронхиальной астмы 
с целым рядом хронических легочных заболеваний: бронхита­
ми, затянувшимися пневмониями. Нередки случаи, когда брон­
хиальная астма развивается «на фоне» хронического бронхита. 
В числе других факторов, влияющих на развитие заболевания, 
значительную роль играет нарушение эндокринной системы 
(в частности, надпочечников).

Таким образом, в развитии бронхиальной астмы играет 
роль несколько моментов: аллергия, инфекция, нервные и эн­
докринные нарушения.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Чаще всего приступы удушья 
возникают ночью. В дальнейшем, когда заболевание прогрес­
сирует, приступы могут появляться и днем: появлению присту­
па может предшествовать охлаждение, нервное возбуждение, 
курение.

Во время приступа больной сидит и старается облегчить 
дыхание, упираясь руками в край кровати или кресла. Кожа 
лица бледна; может иметь место небольшая синюшность. Чис­
ло дыханий меньше нормы. При осмотре отмечается вздутие 
грудной клетки. Перкуторно отмечается коробочный звук. При 
выслушивании легких определяется большое количество сухих 
хрипов. Продолжительность приступа различна. В начале за­
болевания приступы короче—  10— 20 мин. При длительном его 
течении продолжительность приступов увеличивается до не­
скольких часов, а иногда приступ продолжается более суток,
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что приводит к значительному ухудшению общ его состояния 
больного, появлению легочно-сердечной недостаточности.

Обычно приступ ликвидируется под влиянием медикамен­
тов. Окончание приступа характеризуется выделением при 
кашле вязкой мокроты слизистого характера.

Мокрота больного бронхиальной астмой чрезвычайно ха­
рактерна, в ней содержатся так называемые спирали Курш- 
мана —  своеобразные «слепки» мелких бронхов (удлиненные 
сгустки мокроты) н кристаллы Ш арко — Лейдена, состоя­
щие из эозинофилов. При исследовании крови обнаружи­
вается большое количество эозинофилов (до 10— 14 % ). 
Такая реакция со стороны крови, а также появление эози­
нофилов в мокроте указывают на аллергическую природу за­
болевания.

Л е ч е н и е .  Во время возникновения приступа следует 
помочь больному занять наиболее удобное положение в 
кровати, на диване, обеспечить приток свежего воздуха, по­
ставить горчичники на боковые поверхности грудной клетки 
и к ногам.

Приступ, как правило, ликвидируется инъекцией атропина 
или адреналина (1 мл 0,1% раствора подкож но). Применяют­
ся также таблетки теофедрина, который расширяет гладкую 
мускулатуру бронхов. При лечении бронхиальной астмы на­
значают гормональные препараты: нреднизолон (25 мг в день 
внутримышечно), дексаметазон и триамсинолон (0,002— 0,008 г 
в день внутрь).

Учитывая определенную связь бронхиальной астмы с хро­
ническими воспалительными заболеваниями легких, целесооб­
разно проводить активное противовоспалительное (антибио­
тики) лечение хронической пневмонии, хронического брон­
хита.

Больной бронхиальной астмой сильно взволнован во время 
приступа, его нужно успокоить. В качестве терапевтического 
средства назначают препараты валерианы, брома. Вне при­
ступа больной может быть работоспособным, однако следует 
учесть, что аллергеном может быть тот или иной производст­
венный фактор: определенные краски на красильном произ­
водстве, пыль на текстильной фабрике н т. д. В этом случае 
необходимо менять характер работы.

Хорош о помогает лечение в Кисловодске и па других 
курортах Северного Кавказа, а также на южном берегу Кры­
ма. Иногда благоприятное влияние оказывает перемена места 
жительства или смена мебели.

В настоящее время употребляют различные виды ингаля­
торов, которые, распыляя лекарственные вещества по дыха­
тельным путям, снимают спазм мускулатуры бронхов. Это 
астм.опент, новодрин, интал и др.
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П Н Е В М О Н И И  (В О С П А Л Е Н И Е  Л Е Г К И Х )

К огд а  воспалительны й п р оц есс  п ора ж а ет д о л ю  легкого, г о в о ­
рят о  крупозн ой  пневмонии. В  зави си м ости  о т  того , какая 
доля  и какое л егк ое  п ораж ен ы , она м ож ет  бы ть, например, 
п равосторон н ей  верхне-, средн е- или ниж недолевой. В осп а л и ­
тельны й п роц есс м ож ет захвати ть цел ое легк ое  и д а ж е  оба  л ег­
ких —  это  тотал ьн ая  пневмония.

При очаговой  пневмонии воспалительны й п роц есс  в легком  
захваты вает ограниченный у ч асток  (п ор а ж а ю тся  д ол ь к и ). Э то  
брон хопн евм он и я, гриппозн ая  пневмония, застой н ая  и пери­
ф окальная  пневмония.

КРУПОЗНАЯ ПНЕВМОНИЯ

Э т н о л о г и я .  В озбуди тел ям и  м о гу т  бы ть  пневм ококки, а т а к ­
ж е другие м и к р обы  (стреп токок к и , н ап ри м ер ), которы е прони­
к а ю т  в легкие через ды хательны е пути. Д ля  развития за б о л е ­
вания н еобходи м ы  определенны е пред расп ол агаю щ и е усл ови я , 
к оторы е ум ен ьш аю т защ итны е силы  орган и зм а : резк ое  
охлаж ден и е, пси хи ческое угнетение, наруш ение питания.

П а т о г е н е з .  П н евм окок к  п оги бает  в н осогл отке , но вы ­
деляет токсин , которы й , в са сы ва я сь  в  кровь, ом ы вает л егоч ­
ную  ткань, где отм ечается  спазм  со су д о в , и вы зы вает в о сп а ­
ление.

П а т о л о г и ч е с к а я  а и а т  о м и я. П ри развитии к р уп оз­
ной пневмонии н абл ю д ается  н ескол ько стадий  п а тол оги ческо­
г о  п роц есса . В  первой  стадии  —  стади и  гиперемии и  прилива —  
воспалительны й п р оц есс, разы гры ваю щ и й ся  в альвеолах, 
приводит к их расш ирению , появлению  в  них экссуд ати вн ой  
ж и дк ости . В о  второй  стадии в альвеолярны й эк ссу д а т  из р а с ­
ш иренных с о су д о в  п оступ аю т эритроциты . В озд ух  из альвеол 
вы тесняется . Заполненны е ф ибрином  альвеолы  при даю т л ег­
к ом у  цвет печени. Эта стадия  носит название к расн ого  опе- 
чепения. Т ретья  стадия характери зуется  преобл адан и ем  в э к с ­
суд а те  л ей коци тов  над эритроцитам и. Э та стади я  назы вается  
серы м  опеченением. П оследн яя  стади я  —  стадия  разреш ения: 
н аходящ и еся  в ал ьвеол ах ф ибрин и лейкоциты  ра ссасы в аю тся  
и частично, в виде м окроты , отхарк и ваю тся . П ервая  стадия  
п род ол ж ается  2— 3 дня, вторая  и третья  стадии (их н ев озм ож ­
но четко разделить, так  как подчас проц ессы  красн ого  и се ­
р ого  опеченения идут почти п арал лельн о) —  3— 5 дней. Р а з р е ­
ш ение н аступает к 7— 11-му дн ю  болезни.

К л и н и ч е с к а я  к а р т й н а .  З абол еван и е, как правило, 
начинается о ст р о : разви вается  о б щ ее  н едом оган ие, озн об , р е з ­
кая сл абость , п отл и вость , появляется  головная  боль, м ож ет 
иметь м есто нескол ько сп утан н ое сознание, тем пература тела
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повы ш ается  д о  вы соки х  цифр и д ерж и тся  нескол ько дней, а 
затем  резко сн и ж ается  в течение нескольких ча сов  —  кризис. 
П осл е  кри зи са состоя н и е  бол ьн ого  улучш ается , он начинает 
б ы стр о  поправляться .

К ри зи с при благопри ятн ы х усл ови ях  н аступ ает  на 7 — 9-й 
день заболеван ия. В этом  периоде м ож ет  н аступи ть падение 
сердечн ой  деятел ьн ости  (сниж ение артериального давления, 
учащ ение и осл абл ен и е  пульса и д р .) ,  ч то  важ н о учиты вать 
уха ж и ваю щ ем у  персоналу, имея н аготове  кордиам ин, кам ф о­
ру, ки сл ородн ы е подуш ки, м езатон , кофеин, адреналин для 
поднятия артери ал ьн ого давления.

В н астоящ ее время, одн ако, редко н абл ю дается  класси че­
ский кризис. Ш и рок ое  применение анти би отиков в начальных 
стадиях заболеван и я приводит к том у, что тем пература тела 
у бол ьн ого  крупозн ой  пневмонией сн и ж ается  через 2— 3 суток  
и не слиш ком  резк о  (л и зи с). О дн им  из важ н ы х ранних си м п­
т о м о в  при крупозн ой  пневмонии является  каш ель с  м ок р о ­
той, в  к оторой  видны  прож илки крови («р ж а в а я »  м о к р о т а ), а 
та к ж е  б о л ь  при ды хании в грудной клетке на стор он е  восп а­
ления (э т о  свя зан о с  тем , что  при крупозн ой  пневмонии, как 
правило, п ор а ж а ю тся  участки  плевры , прилегаю щ и е к в осп а ­
ленной дол е л е г к о г о ) .

П еркуторн ы е изменении особен н о  характерны  в стадии опе- 
ченеиия се р ого  и к расн ого  — над воспаленной  долей  о п р ед е ­
ляется  тупой  перкуторны й звук.

П ри аускультации вы слуш и вается  брон хи ал ьн ое ды хание и 
крепитирую щ ие хрипы , а затем  —  при выделении м окроты  
в конечной стадии заболевания —  разн окалиберн ы е влаж ны е 
хрипы.

О тм ечается  учащ ение ды хания, причем при вдохе  п ор а ж ен ­
ная стор он а  грудной клетки нескол ько отстает .

П ри крупозной  пневмонии и м ею т м есто  вы раж енн ы е пато­
логические изменения со  сторон ы  други х ор ган ов  и систем . 
У ж е говори л ось  о  н екоторы х изменениях плевры. И зменения 
со  сторон ы  сердеч н о-сосуд и стой  си стем ы  вы р а ж а ю тся  в у ч а ­
щении пульса, снижении артериального давления. Е сли у  м о ­
л од ого  или зрел ого  практически зд ор ов ого  человека, за б о л е в ­
ш его пневмонией, изменения со  сторон ы  сердеч н о-сосуд и стой  
систем ы , как правило, не п редставляю т больш ой  опасн ости , 
то  у  осл абл ен н ого  бол ь н о го  или стар и к а  сер д еч н о-сосуд и стая  
си стем а  при пневмонии тр ебу ет  са м ого  серьезн ого  внимания.

Б ольш ую  оп асн ость  п редставляю т патологические измене­
ния со  сторон ы  центральной нервной систем ы , им ею щ ие м есто  
чащ е у  лиц, зл оуп отр ебл я ю щ и х  ал когол ем . Н ер ед к о  разви ­
вается  так  н азы ваем ое дели ри озн ое состоя н и е (бел а я  гор я ч ­
к а ) ;  больн ой  испы ты вает сильный страх , ж елан и е к уд а -то  
беж ать , м ож ет  вы пры гнуть в окно.
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Бдительное наблюдение деж урного персонала за такими 
больными долж но бы ть законом.

Н екоторые изменения наблюдаются со стороны почек (по­
явление в моче небольш ого количества белка).

При исследовании крови отмечается лейкоцитоз —  увели­
чение количества лейкоцитов и повышение СО З.

Л е ч е н и е .  Больные с крупозной пневмонией должны быть 
госпитализированы. Если онш лечатся на дому, то им предпи­
сан строгий постельный режим.

Помещение, где находится больной, долж но хорош о п р о-, 
ветриваться и быть достаточно теплым.

Первые дни болезни целесообразно строгое наблюдение 
деж урного персонала (возмож ности острых психозов, падение 
сердечной деятельности).

С первых часов заболевания назначают сердечно-сосуди­
стые средства, антибиотики и сульфаниламидные препараты. 
Стрептомицин, пенициллин вводят больному до 2— 3 млн. ЕД 
внутримышечно ежедневно в течение 5— 10— 15 дней в зависи­
мости от клинической картины; сульфаниламидные препараты, 
например сульфадимезин, назначают внутрь но определенной 
схеме (от  7 до  2 г в сутки, всего на курс 25— 30 г ) , запивать 
его лучше содовой водой, борж омом . Важна и симптоматиче­
ская терапия: кодеин при сильном кашле в начале заболева­
ния; термопсис и другие отхаркивающ ие в период отхождения 
мокроты. Как успокаивающ ее средство назначают бром, ва­
лериану.

Больному необходим тщательный уход. Д ля профилактики 
заболеваний полости рта следует протирать десны, слизистую 
оболочку неба, щек, языка 2%  раствором соды или слабым 
раствором перманганата калия. Показаны банки.

Действие банок основано на принципе разрежения воздуш ­
ного пространства в стеклянной банке при сгорании внутри 
нее легко воспламеняющихся веществ (спирт, эф ир). Для того 
чтобы банки лучше присасывались, участок кожи, на который 
предлагается их ставить, смазывают вазелином.

В левой руке держ ат банку, а в правой —  палочку с намо­
танной на нее ваткой, смоченной в спирте или эфире. Ватку 
поджигают, вносят в банку, вынимают, а банку бы стро при­
ж имают отверстием к намеченному участку кожи. Сразу ста­
вят по 6— 10 банок на грудную клетку, на бок  или спину на 
10— 15 мин.

На область сердца банки ставить нельзя. Снимают банки 
следующ им образом : взяв банку одной рукой, следует
осторож но другой рукой отж имать кож у от ее края. Как 
только в банку попадает воздух, она сама отстанет от тела; 
Образовавш ийся синяк (красноту) следует смазать вазелином 
и слегка растереть.
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При воспалении легких можно поставить горчичники на 
грудную клетку. Готовые горчичники смачивают и приклады­
вают намазанной горчицей стороной к соответствую щ ем у1 ме­
сту (по указанию врача), прикрывают клеенкой или вощеной 
бумагой, а затем одеялом, полотенцем или платком. Д ерж ать 
их следует минут 10, до появления выраженной гиперемии 
кожи и чувства жжения. Затем горчичники надо снять, по­
красневший участок кожи обмыть тепловатой водой, для того 
чтобы удалить с кожи прилипшие частицы горчицы.

В о избежание раздражения после банок и горчичников 
необходимо насухо вытереть кожу и слегка помассировать ее.

Пища должна быть полужидкой, питательной. Кормить 
больного нужно понемногу, чаще, чем обычно. Полезно обиль­
ное питье: клюквенный морс, фруктовые соки, чай, минераль­
ные воды (бор ж ом ).

Прй крупозной пневмонии в углах рта, крыльев носа обр а ­
зуется раздражение кожи —  так называемый herpes. Эти участ­
ки нужно смазывать цинковой мазью.

Важно следить за деятельностью кишечника; при наличии 
запоров ставят очистительные клизмы. При правильно прове­
денном лечении наступает полное выздоровление,

При несвоевременном лечении, нарушении больным врачеб­
ных рекомендаций позможны тяжелые осложнения: заболева­
ние переходит в хроническую форму, могут развиться абсцесс 
легкого и другие осложнения. Медицинская сестра должна 
напоминать больному о необходимости во избежание ослож не­
ний соблюдать рекомендованный режим, а после выписки из 
стационара избегать охлаждений, курения.

П р о ф и л а к т и к а .  К профилактическим мероприятиям 
относятся закаливание организма, рациональная физическая 
культура. Следует остерегаться значительных переохлажде­
ний, соблю дать нормы гигиены труда на предприятиях хими­
ческой, сталелитейной промышленности и на некоторых дру­
гих.

ОЧАГОВЫЕ ПНЕВМОНИИ

Большую группу тшпмомпй, весьма различных по меха­
низму развития, назышиот очаговыми. Г> р о и X о п п о в м о- 
н и я  развивается как следствие хронического бронхита (ин­
фекция распространяется с брон хов). З а с т о й н а я ,  г и п о -  
с т а т и ч е с к а я  п н е в м о н и я  развивается вследствие 
длительного нарушения вентиляции легких, застойных явлений 
в них в связи с длительным вынужденным положением боль­
ного на спине, например при переломах нижних конечностей, 
инфаркте миокарда, инсульте и т. д. Так называемая п е р и ­
ф о к а л ь н а я  п н е в м о н и я  —  это воспалительный процесс 
вокруг инородного тела в легком (пулевое или осколочное ра^
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н ен и е), вок р у г б р он х оэк та за , раковой  опухоли , туберкулезн ой  
каверны , эхи н ок ок к ов ого  пузы ря и д р . О бщ и м  для  веех оч а го ­
вы х пневмоний является  то , что, во-первы х, возбуди тели  
здесь  —  пневм ококк , стреп ток окк , стаф и л ококк , ф ридлендеров- 
ски е палочки; во-втор ы х, очаговая  пневмония —  э т о  дол ьк овая  
пневмония в отличие о т  долевой , крупозной , когда  в п роц есс 
вовлечена больш ая  часть легочн ой  ткани —  целая д ол я  и более.

В н екоторы х случаях н абл ю д ается  н ескол ько очагов  п ор а ­
ж ения, как это  бы вает, например, при г р и п п о з н о й  п н е в -  
м о н  и и (св оеоб р а зн а я  пятн и стость  при рен тген овском  и ссл е­
д ова н и и ).

П атол оги чески й  п р оц есс  при оча говой  пневмонии разви ­
вается  в целом п о  тем  ж е  правилам , что и долевая  пневм о­
ния,—  серозны й вы пот в ал ьвеол ах, опеченение, разреш ение. 
О дн ако отсу тств у ет  четкая цикличность и в ц ел ом  восп ал и ­
тельны й п р оц есс  менее активен. И склю чен и е соста вл я ю т так  
назы ваем ы е м етастати чески е гнойные очаги  в легких в резул ь­
тате зан оса из к ак ого -л и бо  пери ф ери ческого гн ой н ого очага 
(перитонит, а б сц е сс  печени, остеом и ел и т и т. д .) .  К линическая 
картина очаговой  пневмонии менее вы раж ена по сравнению  
с крупозной.

Б удучи ч а сто  вторичной, оч а гов ая  пневмония как  бы  п огл о­
щ ается  осн овн ы м  заболеван и ем  (грипп, об остр ен и е  хрон и че­
ск ого  б р о н х и та ).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П овы ш ается  тем п ература  те ­
ла, появляется  бол ь  в грудн ой  клетке в связи  с раздраж ен и ем  
плевры , уси л и вается  каш ель. Эти си м птом ы  п озв ол я ю т сдел ать 
вы вод  о  начинаю щ ейся бронхопневм онии.

К р ом е  того , при обсл ед ова н и и  вы является  ря д  объ екти вн ы х 
си м п том ов : крепи ти рую щ и е хрипы  на ограниченном  участк е  
воспаления, участки  брон хи ал ьн ого  ды хания. Р ен тген ологи че­
ски отм еч аю тся  участки  затемнения. П ри исследовании крови 
патологи чески е изменения (лейкоцитоз, увеличение С О Э ) м е­
нее вы раж енны е, чем при крупозной  пневмонии. О бщ и е сим п­
том ы : недом огание, сл а б о ст ь — вы раж ен ы  умеренно.

Улучш ение н аступ ает постепенно, тем пература сни ж ается  
литически, т. е. не сразу , а в течение нескольких дней.

Л ечение и у х о д  в осн овн ом  те ж е, что и при круппозной 
пневмонии.

Н еобход и м о  уделять д ол ж н ое  внимание и лечению о сн ов н о ­
го заболеван и я, на ф он е к о т о р о го  разви л ась  очаговая  пнев­
мония.

П роф илактика очаговой  пневмонии —  это  преж де всего  п ро­
ф илактика брон хи та , гриппа.

П редупреж ден и е ги постати ческой  пневмонии закл ю чается  
в тщ ательн ом  у х о д е  за больн ы м и, страдаю щ и м и  тяж елы м и 
внутренними и хирургическим и заболеван и ям и , н аходящ им ися
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в п асси вн ом  полож ении. К ак  у ж е  говор и л ось  выш е, важ н о си ­
стем атически  о б р а ба ты ва ть  п ол ость  рта  сл абы м  ра ств ор ом  
дезинф ицирую щ их вещ еств  (р а ств ор  2 %  сод ы , перм анганат 
калия, этак ри ди н -л ак тат , 4>урацшган и т. д .) ,  ст р о го  вы пол­
нять назначения, направленны е на обеспечен и е д оста точ н ой  
вентиляции легких (ды хател ьн ая  ги м н асти к а ), н абл ю д ать  за 
прием ом  пищи такими больны м и (предуп реж ден и е поперхи- 
ван и й ). В о  избеж ан и е развития застой н ы х явлений в легких 
рек ом ен д ую тся  банки, горчичники. Н е об х од и м о  проводи ть  п р о ­
ф илактику пролеж ней.

ГРИ П П ОЗН АЯ ПНЕВМ ОНИЯ

Э т и о л о г и я .  Гриппозная пневмония вы зы вается  к ок к о ­
вой  ф л орой  (пневм ококки , стр еп ток ок к и ). В ее развитии б о л ь ­
ш ую  рол ь играет гриппозны й ви рус, которы й  отри цательн о 
влияет на центральную  и периф ерическую  н ервную  си стем у , а 
так ж е на сосуды , в связи  с  чем эта  пневмония протекает, как 
правило, тяж ело.

П а т о г е н е з .  В дан н ом  случае им еет м есто  воздей стви е 
(ток си ч еск ое ) на со су д и ст у ю  и н ервную  систем ы , что приводит 
к повы ш ению  прон и ц аем ости  и л ом кости  капилляров, к разви ­
ти ю  вы раж енн ой интоксикации. С о  сторон ы  б р он х ов  н а б л ю д а ­
ю тся  троф ические изменения.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  З абол еван и е разви вается  
постепенно. О тм ечается  о б щ ее  тя ж ел ое  состоя н и е бол ьн ого . 
Б ольн ой  ж ал уется  на р а зби тость , гол овн ую  боль, о б щ у ю  сл а ­
б о сть , бол евы е ощ ущ ения в грудн ой  клетке при вдохе. Н а б л ю ­
д ается  каш ель со  сли зи сто-кровян и стой  м окротой . В ы ра ж ен ­
ные перкуторны е изменения отсутству ю т . П ри  аускультации 
вы являю тся  участки  м ел копузы рчаты х хрипов. П ри рен тген о­
скопии отм ечается  гом огенная тень, р а сп ростра н яю щ ая ся  от  
корня легких к периферии.

П ри исследовании крови определяется  лейкопения, нейтро- 
филез со  сдви гом  влево, м оноцитоз.

Гриппозная пневмония нередко осл ож н я ется  нагноительны - 
ми заболеваниям и легких.

Л е ч е н и е .  А нтибиотики н сульф анилам идны е препараты  
назначаю тся в сочетании с сосуди сты м и  средствам и  (коф еин, 
кам ф ора, к орди ам и н ), седативны м и (бром и д ы , сн отвор н ы е), 
противокаш левы м и (кодеи н ) и отхарки ваю щ и м и  (т е р м о п си с ), 
П роф илактика гриппозной пневмонии —  это  п реж де всего  п р о ­
филактика гриппа, к атаров  верхних ды хател ьн ы х путей.

У х о д .  О т правильной организации ухода  за больны м и 
с гриппозной пневмонией во  м ногом  зависит предупреж дение 
ослож нений. У ход  в осн овн ом  такой  ж е, как и при други х 
пневмониях, но им еет н екоторы е особен н ости . Б ольны е долж н ы
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б ы ть  и зол и рова н ы , та к  как  б о л е е  оп а сн ы  д л я  ок р у ж а ю щ и х , 
чем  при д р у ги х  в и д а х  пн евм он и й . У чи ты вая  б о л ь ш у ю  ч а ст о т у  
л егоч н ы х  н агн оен ий  при гри п п озн ой  пн евм он ии, сл е д у е т  с и ст е ­
м а ти чески  п р оти р а ть  п о л о ст ь  рта  и я зы к  ватн ы м и  или м а р л е ­
вы м и  там п он ам и , см очен н ы м и  2 %  р а ст в о р о м  б ор н ой  ки сл оты  
или д р уги м и  дези н ф и ц и р ую щ и м и  р а ст в о р а м и  сл а б о й  к он ц ен ­
трац и и  (р а ст в о р  п ерм ан ган а та  калия  и д р .) .  П ри  си льн ы х г о ­
л ов н ы х  б о л я х  р ек ом ен д у ется  п ол о ж и ть  на л о б  б о л ь н о го  р ези ­
н овы й  п узы рь  с о  л ьд ом ,

ХРОНИЧЕСКИЕ ПНЕВМОНИИ, ПНЕВМОСКЛЕРОЗ, 
ЭМФИЗЕМА ЛЕГКИХ

В  те х  сл у ч а я х , к огд а  п о  тем  или ины м причинам  лечение 
п н евм он и й  п р о в о д и т ся  н е д о ста то ч н о  у п ор н о , к огд а  пневм онии 
ч а ст о  п о в то р я ю тся , р а зви в а ется  хр он и ческ а я  пн евм он ия. Р а з ­
ви ти ю  о с  с п о с о б с т в у ю т  си стем а ти ч еск и е  охл а ж д ен и я , в о зд е й ­
стви е  на д ы хател ьн ы е пути хи м и чески х  р а зд р а ж и тел ей , н ал и ­
чие хрон и чески х  б р о н х и то в  п т. д.

М е х а н и з м  р а з в и т и я х  р о  н и ч с  с к о  й и н е в м о-  
н и и  ( п а т о г е н е з )  за к л ю ч а ется  в возн и кн овен и и  в о сп а л и ­
тел ьн ы х и н ф и л ьтратов  в м еж уточ н ой  ткан и  легки х  с  п о р а ж е ­
нием к р овен осн ы х  и л и м ф ати ч еск и х  с о су д о в . В п о сл е д у ю щ е м  
о б р а з у ю т с я  ф и бр озн ы е соеди н и тел ьн отка н н ы е тя ж и  и р а зв и ­
в ается  п н евм оскл ероз.

П н е в м о с к л е р о з  я вл яется  в сущ н ости  конечной  ст а д и ­
ей разви ти я  х р он и ч еск ой  пневм онии и и м еет  с  пей м н ого  о б щ и х  
чер т  в кли н и чески х проя вл ен и я х. Н е о б х о д и м о  п одчерк н уть  
сл е д у ю щ е е  о б ст о я т е л ь ст в о . П н е в м о ск л е р о зу  в се гд а  со п у т ст в у е т  
п а т ол оги ч еск ое  со сто я н и е , и м ен у ем ое  э м ф и з е м о й  л е г к и х .

П ри п н ев м оск л ер озе  в свя зи  с  ра зви ти ем  соед и н и тел ь н о ­
ткан н ы х тя ж ей  в легки х н ар уш ается  ц ел остн ость  м е ж а л ь в е ­
ол я рн ы х  п ер его р о д о к , н ар уш ается  н ор м а л ьн ое  ф у н к ц и он и р о­
ван и е легких.

К л и н н ч е с к а я к а р т и н а. К ли н и чески е проявл ен и я 
х р он и ч еск ой  пневм онии, п н ев м оск л ер оза , эм ф и зем ы  легки х  
и м ею т м н ого  о б щ и х  си м п том ов . Э т о  п р еж д е  в се го  си м п том ы , 
свя зан н ы е с  явлениям и л егочн ой  и л егоч н о -сер д еч н ой  н е д о ст а ­
т о ч н о ст и : од ы ш к а  при д ви ж ен и и  и в п ок ое , ц и ан оз, каш ел ь 
с  м о к р о то й  (в  свя зи  с соп у тств у ю щ и м и  х р он и чески м и  б р о н х и ­
там и  и б р о н х о э к т а з а м и ), су б ф ебр и л ь н а я  тем п ер а ту р а  тела.

П ри объ ек ти в н ом  о б сл ед ов а н и и  б о л ь н о го  о б р а щ а е т  на се б я  
вн и м ан и е м н о го о б р а зи е  си м п том а ти к и . К ож н ы е  п ок р овы  циа- 
нотичны , груд н ая  к летка в зд у та , ж и зн ен н ая  ем к о сть  легки х  
п он и ж ен а , п ерк уторн ы й  зв ук  и м еет  к о р об оч н ы й  о ттен ок  (э м ф и ­
з е м а ) ,  в ы я вл я ю тся  у ч а стк и  у к о р о ч е н н о го  п е р к у т о р н о го  звук а  
(п н е в м о ск л е р о з ). П ри  ау ск у л ьта ц и и  на всем  п ротя ж ен и и  ле-
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гочн ы х  п ол ей  д ы х а н и е  о сл а б л е н н о е , р а ссея н н ы е  су х и е  и в л а ж ­
ны е хри пы  (со п у т ст в у ю щ и й  б р он х и т , б р о н х о э к т а з ы ). П ри  о б ­
сл ед ова н и и  с е р д е ч н о -со су д и ст о й  си стем ы  о т м е ч а е т ся  п р и гл у ­
ш ение то н о в , та х и к а р д и я , гран и цы  сер д ц а  м о гу т  бы ть  
р а сш и р ен ы  в п р а в о . П р и  и ссл ед ов ан и и  к рови  в ы я вл я ется  у в е ­
личен н ая  С О Э , ум ерен н ы й  л ей к оц и тоз .

Л е ч е н и е  св я за н о  с  лечен и ем  о с н о в н о г о  за б ол ев а н и я  (х р о ­
н и ческ ое  в осп а л ен и е  легк и х, б р он х и ты , б р о н х о эк т а зы  и п р .) и 
л е го ч н о -сер д еч н ой  н ед оста точ н ости .

п р и в од и т  к 
них сл и зи - 
о т д е л я е м о го

БРОНХОЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ
Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з .  В р о н х о эк т а за м и  н а зы в а ю т  р а с ­
ш ирения б р о н х о в , к о т о р ы е  м о г у т  б ы т ь  в р ож д ен н ы м и  и п р и ­
обр етен н ы м и . П р и об р етен н ы е  б р о н х о эк т а зы  ч а щ е в се го  б ы в а ­
ю т  сл ед ств и ем  х р о н и ч е ск о го  б р он х и та . В  р езу л ь та те  х р о н и ­
ч е ск о го  в о сп а л и тел ь н ого  п р о ц е сса  в б р о н х а х  м ы ш ечная  
тк ан ь  стен ки  б р о н х а  за м е щ а е т ся  соеди н и тел ьн ой  тк ан ью , 
стен к а  б р о н х а  у то н ч а е тся , р а стя ги в а е тся , о б р а з у ю т с я  о г р а ­
ниченны е расш и рен н ы е у ч а стк и  б р о н х а  в ви де цилиндров . 
Н ал и чи е х р о н и ч е ск о го  в о сп а л и тел ь н ого  п р о ц е сса  сл и зи стой  
о б о л о ч к и  ра сш и рен н ы х  у ч а ­
с т к о в  бр он х а  
ск оп л ен и ю  в 
ст о -гн о й н о го  
(р и с . 16).

К л и н и ч е с к а я  к а р ­
т и н а .  Б ол ьн ой  ж а л у е т ся  
на к аш ел ь с  отд ел ен и ем  зн а ­
чи тел ьн ого  к ол и ч еств а  сл и ­
зи сто -гн ой н ой  м о к р о т ы , о с о ­
бен н о  п о  у тр а м  (к о л и ч е ст в о  
м о к р о т ы  м о ж е т  б ы ть  д о  ■
500— 750 с м 3) .  П р и  в ы сл у ­
ш ивании л егк и х  о т м е ч а е т ся  
б о л ь ш о е  к ол и ч еств о  в л а ж ­
н ы х хри п ов . Т ем п ер а ту р а  
те л а  п ери од и чески  п о в ы ш а ­
ется , что св я за н о  с  о б о с т р е ­
нием  в о сп а л и тел ь н ого  п р о ­
ц е сса , за д е р ж к о й  вы делен ия 
м ок р оты .

При исследовании крови 
отмечается небольшое по­
вышение количества лейко­
цитов (лейкоцитоз), увели­
чение С О Э . Бронхоэктазы Рис. 16. Бронхоэктатическая болезнь.
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даю т характерную рентгенологическую картину: расширенные 
участки бронхов, заполненные контрастным вещ еством, напо­
минают дерево осенью , когда наряду с юными ветвями (нор­
мальное бронхиальное дерево1) видны отдельные неопавшие 
листья (брон хоэк тазы ).

При прогрессировании бронхоэктазийной болезни разви­
вается дыхательная, легочная и сердечно-легочная недоста­
точность: при движении появляется одышка, лицо становит­
ся синюшным. В дальнейшем присоединяется интоксикация, 
связанная с тяжелым хроническим воспалительным про­
цессом.

Л е ч е н и е  и п р о ф и л а к т и к а .  Отдельные бронхоэкта­
зы, мало или совсем  не беспокоящ ие больного и случайно 
обнаруж иваемые при обследовании,—  это ещ е не бронхоэкта- 
тическая болезнь.

Однако лица с бронхоэктазами подлеж ат диспансерно­
му наблюдению в поликлинике и долж ны соблю дать реко­
мендованный врачом режим.

При бронхоэктазийной болезни, описанной выше, больных 
периодически госпитализируют или предписывают им постель­
ный режим на дом у (при обострении болезни).

Положение больного в кровати несколько необычно: нож ­
ной конец кровати должен быть немного приподнят. Это спо­
собствует лучшему отхождению мокроты, скопившейся в брон- 
хоэктазах, которые обычно располагаю тся в нижних отделах 
легких.

Медицинская сестра должна периодически спрашивать 
больного, как он чувствует себя в таком положении. При 
появлении ж алоб со  стороны больного на неприятные ощ ущ е­
ния, связанные с положением тела, следует придать кровати 
обычное положение и долож ить врачу.

Д ля удаления мокроты назначают отхаркивающ ие средст­
ва, в частности термопсис. В настоящ ее время применяют 
отсасывание мокроты в сочетании с промыванием бронхов и 
внутрибронхиальным введением антибиотиков (после предва­
рительного определения в мокроте характера микрофлоры 
и чувствительности ее к антибиотикам). Эндобронхиальное 
введение антибиотиков сочетается с внутримышечным вве­
дением.

Рацион при бронхоэктазийной болезни долж ен быть богат 
белком (ведь больные теряют огромное количество белка, вы­
деляя в сутки до  1 л м окроты ), витаминами и т. д.

В начальных стадиях болезни целесообразно курортное ле­
чение (Крым, местности с сухим, теплым климатом).

Профилактика —  современное и упорное лечение брон­
хита воспаления легких, рациональное закаливание орга­
низма.
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ГН О Й Н Ы Е З А Б О Л Е В А Н И Я  Л Е ГК И Х

АБСЦЕСС ЛЕГКОГО

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  А бсц есс л егк ого— это огра­
ниченный гнойный процесс (гнойник), возникающий в лег­
ком либо (чащ е) после перенесенной очаговой пневмонии 
(воспаление легкого на ограниченном участке), либо в резуль­
тате проникновения через верхние дыхательные пути в легкое 
частиц кариозных зубов, рвотных масс или других инородных 
тел. Такие инородные тела закупоривают мелкий бронх, в ре­
зультате часть легкого лишается притока воздуха, оно «спа­
дается» и образуется  безвоздушный, так называемый ателек- 
татический участок, в котором мож ет развиться гнойник. Э то­
му способствую т некоторые факторы: ослабление организма, 
старческий возраст. Н ередко абсцесс является следствием 
бронхоэктазийной болезни.

Ограниченный гнойный процесс мож ет возникнуть при за­
носе в легкое через кровеносную  систему инородных микробов 
из какого-либо очага воспаления (гнойный аппендицит). Н еоб­
ходимо отметить, что участок нагноения в легком отграничи­
вается от  здоровой легочной ткани своеобразной оболочкой, 
состоящ ей и 1 соединительной ткани.

К л и и и ч о с к а и к а р т  и н а  до и после прорыва гнойника 
в бронх различна. Д о  прорыва абсцесса гнойный процесс, со ­
провож дающ ийся скоплением гнойной мокроты в ограничен­
ном участке легкого, вызывает тяж елое общ ее состояние орга­
низма: сильное недомогание, потерю аппетита, слабость, потли­
вость; дыхание мож ет быть затруднено, имеется сухой кашель, 
температура тела повышается до высоких цифр. При перкус­
сии определяется укорочение звука над областью  абсцесса, при

Рис. 17. Пальцы в виде «барабанных палочек»,
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выслушивании —  ослабленное дыхание или весьма небольшое 
количество сухих хрипов. Часто отмечается утолщение фаланг 
пальцев —  «барабанные палочки» (рис. 17) .

Исследование крови показывает значительное увеличение 
количества лейкоцитов, СОЭ. Рентгенологически выявляется 
округлая тень —  инфильтрат большей или меньшей величины. 
В этот период диагностика может быть несколько затруднена, 
но она значительно облегчается во втором периоде абсцесса 
легкого, когда гнойник прорывается в приводящий бронх.

Иногда говорят, что первый симптом обнаруживается 
в плевательницах, так как выделяется большое (до 1 л) коли­
чество мокроты. Прорыв абсцесса, выделение гнойной мокроты 
наружу, опорожнение полости абсцесса сразу ж е сказывается 
на общем состоянии больного: температура снижается, само­
чувствие улучшается, больному становится легче дышать, 
улучшается аппетит, сон, уменьшается потливость. Выделение 
мокроты продолжается несколько дней, в это время наблю­
дается кашель. При выслушивании обнаруживается большое 
количество влажных хрипов. При наличии большой полости, 
почти опорожненной от гнойной мокроты, иногда удается пер- 
куторно выявить тимпанит.

Рентгенологически определяется округлой формы полость: 
виден уровень оставшейся мокроты. М окрота при абсцессе лег­
кого характерна: она двуслойна (верхний слой более жидкий, 
нижний —  густой, зеленоватого цвета). В большинстве случаев 
после опорожнения от мокроты полость зарубцовывается.

Л е ч е н и е .  Лечение абсцессов тем успешнее, чем раньше 
оно начато и чем энергичнее проводится. Больного обязатель­
но госпитализируют. Очень важно обеспечить достаточный 
приток свежего воздуха, при необходимости больному назна­
чают вдыхание кислорода.

О собое внимание уделяется укреплению защитных сил ор ­
ганизма —  полноценному в качественном (белки, жиры, угле­
воды, витамины, минеральные соли) и количественном отно­
шении питанию, общеукрепляющей терапии.

В настоящее время лечение антибиотиками проводится как 
внутримышечно (до прорыва абсцесса), так и эндобронхиаль- 
но, т. е. препарат вводят непосредственно в полость абсцесса 
после предварительного отсасывания содержимого через брон­
хоскоп.

При непереносимости антибиотиков больными в случаях, 
когда в мокроте выявляется микробная флора, нечувствитель­
ная к антибиотикам, целесообразно применять сульфанил­
амидные препараты (по 1 г через 3— 4 ч ). М ожно сочетать ан­
тибиотики и сульфаниламидные препараты.

Больному с абсцессом легкого обычно назначают большие 
дозы антибиотиков, так как лечебное действие их наиболее
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эффективно при постоянном достаточном насыщении препара­
том организма. Обычно в течение курса лечения абсцесса лег­
кого больной получает до 100— 150 млн. ЕД пенициллина.

Медицинская сестра должна хорош о представлять себе тех­
нику введения наиболее распространенных антибиотиков. Ан­
тибиотики (в том числе и пенициллин), которые вводятся 
внутримышечно, хранятся в герметически закрытых флаконах 
или ампулах. Флакон с пенициллином закрыт резиновым и 
сверху металлическим колпачком, который перед тем, как рас­
творить находящийся во флаконе стерильный порошковидный 
препарат, снимают. Смазывают спиртовой йодной настойкой 
резиновый колпачок и через него вводят простерилизованной 
иглой во флакон 0,5% раствор новокаина, либо стерильную 
дважды дистиллированную воду (1 мл на 100000 ЕД пени­
циллина). Этой ж е иглой (не вынимая) набирают в шприц 
нужное количество уже растворенного антибиотика и вводят 
внутримышечно в ягодичную область (в верхний наружный 
участок ягодицы). На место инъекции прикладывают резино­
вый пузырь с холодной водой или льдом (этим обеспечивается 
более постепенное всасывание лекарства в организм боль­
ного) .

Ухаживая за больным с абсцессом легкого, следует пом­
нить о возможном выделении им большого количества мокро­
ты. Как и при бронхоэктазийной болезни, нередко больному 
придают положение по Квинке —  с приподнятым на 25— 35 см 
ножным концом кровати. Такое положение способствует луч­
шему отделению мокроты. Обычно такое положение придается 
больному на 3— 4 ч с определенными перерывами. Однако 
нужно внимательно следить, особенно ночью, чтобы в положе­
нии по Квинке мокрота не вызывала нарушений дыхания. 
Для этого голова больного должна быть повернута набок.

Если абсцесс не поддается лечению в терапевтическом ста­
ционаре, ставят вопрос о хирургическом лечении, которое за­
ключается во вскрытии абсцесса или удалении части легкого.

ГАНГРЕНА ЛЕГКОГО

Заболевание заключается в распространенном разрушении 
ткани легкого без четких границ. Характерно наличие некро­
тического процесса.

Так же, как и абсцесс, гангрена развивается «на базе» того 
или иного воспалительного процесса (затянувшаяся пневмо­
ния, бронхоэктазийная болезнь и т. д .). Развитие гангрены 
легкого связано, как правило, с двумя моментами: наличием 
гнилостной флоры и значительным ослаблением организма 
(тяжелые истощающие заболевания), алкоголизм, понижение 
сопротивляемости организма в старческом возрасте.

<
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Абсцесс и гангрена имеют 
ряд общих черт в начале заболевания: тяжелое состояние, 
высокая температура тела, проливной пот и т. д. Однако при 
гангрене легкого течение приобретает вскоре специфические 
черты.

Прежде всего прогрессивно ухудшается состояние больного 
и он выделяет зловонную мокроту (резкий отвратительный за­
пах гнилого зуба). М окрота имеет ту особенность, что, будучи 
собрана в стеклянный сосуд, она четко делится на три слоя: 
верхний —  пенистый, средний —  коричневого цвета с примесью 
гноя и крови, нижний —  крошковидная масса (частицы разру­
шенной легочной ткани).

При микроскопическом исследовании мокроты при гангре­
не обнаруживаются лейкоциты, эритроциты, дитриховские 
пробки — образования, характерные для гангрены легкого; 
эластических волокон не обнаруживается —  они растворяются 
ферментами микробов, вызывающих гангрену (в отличие от 
мокроты при абсцессе легкого, когда при микроскопии обна­
руживаются эластические волокна).

При выслушивании больного определяются влажные хри­
пы в большом количестве на значительном протяжении легоч­
ных полей. Р е н т г е н о л о г и ч е с к и  —  выявляется однород­
ная инфильтрация на значительном протяжении, так как ган- 
гренизация может распространяться на целую долю и целое 
легкое.

Изменения в крови говорят о выраженных патологиче­
ских изменениях, характерных для воспалительного процесса.

Л е ч е н и е  гангрены легкого тем успешнее, чем раньше оно 
начато. Режим больного, питание соответствуют таковым при 
абсцессе легкого. Целесообразно некоторое уменьшение выпи­
ваемой жидкости (до 1 л в сутки)',что способствует уменьше­
нию количества выделяемой мокроты. Специфическими 
терапевтическими средствами являются антибиотики и суль­
фаниламиды (такие же дозы, как при абсцессе), а также 
новарсснол (0,15 г— 0,3 г через 3— 5 дней; не более 3 г на 
курс лечения). Для уменьшения кашля назначают препараты 
кодеина. Кроме того, прописывают препараты (терпингидрат) 
для уменьшения запаха мокроты.

Хороший эффект дает повторное переливание крови.
Уход за больными затруднен тем, что постоянно имеет ме­

сто тяжелый гнилостный запах мокроты. Это тяготит окру­
жающих больных и ухаживающий персонал. П оэтому если это 
возможно, следует помещать больных в отдельную палату, 
употреблять дезодорирующие средства (уменьшающие непри­
ятные запахи), например кризот. У кровати больного всегда 
должна стоять плевательница, желательно с дезодорирующим 
веществом и герметической крышкой.
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В связи с повышенной потливостью таких больных необхо­
дима частая смена нательного и постельного белья. Возможна 
сильная слабость больного, когда требуется оказать ему по­
мощь в приеме пищи. Больной с гангреной легкого— это край­
не тяжелый больной. В данном случае особенно важно теплое, 
подбадривающее отношение дежурного персонала, ласковое 
слово медицинской сестры.

Опасным осложнением при гангрене легкого (как и при 
абсцессе, бронхоэктазнйной болезни) является кровохарканье. 
При кровохарканье мокрота окрашена алой кровью, подчас 
выплевываются сгустки крови, иногда выделяется значитель­
ное количество крови (легочное кровотечение), которое может 
привести к смерти от кровопотери, если вовремя не оказана 
помощь.

Легочное кровотечение и кровохарканье наступают вслед­
ствие повреждения кровеносных сосудов в бронхах, легких 
в связи с вышеназванными заболеваниями (когда имеет место 
гнойное расплавление стенки сосуда), а также при раке легко­
го, травме.

Помощь при кровохарканье заключается в обеспечении 
больному полного физического и психического покоя. Положе­
ние его в постели — иолус.идячсе.

Больному нельзя разговаривать, принимать горячую пищу 
и питье (разрешается ограниченное количество холодной жид­
кости). В порядке первой помощи внутрь назначают 10% рас­
твор хлорида кальция (1— 2 столовые ложки внутрь или внут­
ривенно по 10 мл 10% раствора), раствор поваренной соли 
(7г столовой ложки на 100 мл воды ). Если кровохарканье 
продолжается и, сопровождается кашлем, то целесообразно 
дать больному кодеин и произвести переливание крови 
(100 мл) или кровезаменителей.

Обычно указанные лечебные мероприятия способствуют 
прекращению кровохарканья в ближайшее время.

При обильном легочном кровотечении лечебная тактика 
вырабатывается совместно терапевтом и хирургом.

РАК Л Е ГК И Х

Среди других онкологических наблюдений (злокачественные 
опухоли) рак легких занимает одно из первых мест по частоте 
распространения. Чаще первичным раком легкого болеют 
мужчины. Наблюдения показывают, что в большинстве слу­
чаев раку легкого предшествуют хронические заболевания лег­
ких (хронические бронхиты, бронхоэктазийная болезнь и др.), 
некоторые профессиональные болезни, связанные с постоян­
ным раздражением легких производственной пылью. Загряз­
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нение окруж ающ ей среды (водный и воздушный бассейны) 
отходами химических предприятий и предприятий, работаю ­
щих на атомной энергии, такж е мож ет оказывать неблагопри­
ятное воздействие на органы дыхания.

И меется определенная связь меж ду раком легких и куре­
нием. Установлено, что курильщики болею т чаще, чем неку­
рящие.

Раковая опухоль обы чно локализуется внутри бронха 
(бронхогенный рак легкого). П остепенно закрывая просвет 
бронха, раковая опухоль вызывает развитие ателектаза. О пу­
холь мож ет давать метастазы или прорастать в различные 
участки легкого, плевры и других органов и систем (кости, 
мозг и т. д .).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание обычно разви­
вается постепенно и начало трудно определить точно. Боль­
ные ж алуются на тупые боли в грудной клетке, почти посто­
янный кашель, иногда приступообразный, в начале заболева­
ния сухой, а через некоторое время начинает выделяться 
мокрота, нередко с ирлмсеыо крови пз за повреждения крове­
носных сосудов. Иногда примесь крови к мокроте настолько 
значительна, что вид мокроты отож дествляю т с видом малино­
вого желе. Кашель постепенно становится «свистящ им», «л аю ­
щим». М ож ет присоединиться лихорадка, больных «познаб­
ливает», отмечается умеренное повышение температуры. При 
осмотре можно наблюдать расширенные подкожные вены 
в области грудной клетки, умеренную отечность подкожной 
клетчатки в области шеи, что связано со сдавливанием вен 
опухолью. При вдохе наблюдается отставание пораженной опу­
холью стороны грудной клетки.

П р и  о щ у п ы в а н и и  (пальпации) лимфатических узлов 
можно обнаруж ить увеличение их на шее или в надключичной 
области. При перкуссии не всегда удается выявить изменения. 
Это происходит в тех случаях, когда опухоль размещается 
в толщ е легочной ткани, глубоко. При поверхностном разме­
щении опухоли и значительной величине последней при пер­
куссии легких отмечается ограниченная тупость, особенно зна­
чительная при обш ирном ателектазе, т. е. спадении участка 
легочной ткани вследствие закупорки опухолью бронха.

П р и  в ы с л у ш и в а н и и  (аускультации) легких над уча­
стком ателектаза (в  зависимости от  величины последнего) 
определяется ослабленное везикулярное дыхание или дыхание 
не проводится совсем  (отсутствие дыхательных ш ум ов).

В значительной степени клиническая картина зависит от 
характера опухоли, величины ее, места расположения, нали­
чия или отсутствия осложнений.

Так, при прорастании опухоли в область средостения отм е­
чается, вследствие сдавления нервных стволов, пищевода,
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крупных сосудов потеря речи (аф ония), затруднение при про­
хождении пищи по пищеводу (дисф агия), выраженная отеч­
ность нижней части лица, шеи, багрово-красный цвет кожных 
покровов в этой области. В ряде случаев вокруг раковой опу­
холи развивается воспалительный процесс (перифокальная ра­
ковая пневмония), что сопровож дается повышением темпера­
туры тела, усиленным кашлем с мокротой, при выслушивании 
отмечается больш ее или меньшее количество сухих и влажных 
хрипов.

Нередко развивается раковый плеврит, что сопровож дается 
усилением болей, довольно быстрым накоплением в плевраль­
ной полости ж идкости, которая имеет красноватый цвет из-за 
примеси крови.

При нагноении в области раковой опухоли (раковый аб ­
сцесс) резко увеличивается выделяемое при кашле количе­
ство мокроты, причем последняя приобретает гнойный ха ­
рактер.

В случае размещения раковой опухоли вне просвета брон­
ха, на периферии легких, некоторое время клиническая 
картина мало выражена. При развитии раковой опухоли внут­
ри бронха, особенно крупного, когда имеет место спадение 
(ателектаз) больш ого участка легочной ткани, вплоть до целой 
доли с возможным развитием нагноения (абсц есса ), клини­
ческая картина более выражена. Продолж ительность заболе­
вания 1— 2 года. Состояние больного постепенно ухудш ается, 
развивается слабость, нарушается аппетит, понижается вес 
тела, вплоть до развития кахексии. Анемия развивается не 
сразу, но при исследовании крови довольно рано отмечается 
лейкоцитоз.

Большую роль в диагностике играет рентгенологическое ис­
следование. Различают так называемый центральный рак, 
который обычно локализуется внутри сегментарных или глав­
ных бронхов, шаровидный рак, растущий кнаружи от стенки 
бронха (чаще возникает в периферических разветвлениях 
брон хов), медиастинальный рак, развивающийся в средостении, 
и верхушечный рак, локализующийся в верхушках легких.

В настоящее время широко применяется бронхоскопия и 
бронхография для детальной диагностики рака легкого. Для 
ранней диагностики рака легкого имеет определенное значе­
ние выявление в мокроте раковых атипичных клеток.

Л е ч е н и е. Успех лечения зависит от того, насколько рано 
выявлена опухоль. Большую роль играет диспансерное обсл е­
дование населения (массовая ф люорограф ия), при котором 
могут быть выявлены начальные стадии болезни. Лечение м о­
ж ет быть хирургическим, лучевым и медикаментозным.

Уход за больным в неоперабельной стадии предусматри­
вает возмож ное облегчение их страданий. Лечение в этих слу­
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чаях симптоматическое —  наркотики, кислород, сердечные 
средства.

Тяжелобольные, жизни которых угрожает опасность, тре­
буют особого внимания. Облегчить последние минуты умираю­
щего —  долг окружающих. Больной не должен знать, что поло­
жение его безнадежно. Человек, находящийся в бессознатель­
ном состоянии или забытьи, иногда чутко воспринимает все, 
что касается его. Неосторожное слово может причинить уми­
рающему лишние страдания.

б  тех случаях, когда, несмотря на лечение, заболевание 
вступает в конечную стадию (также при несвоевременном вы­
явлении и отсутствии лечения), имеют место следующие субъ ­
ективные и объективные проявления: весьма интенсивные боли 
в грудной клетке или в позвоночнике из-за развития метаста­
зов раковой опухоли в плевру, кости и другие органы; сильный 
кашель с мокротой, в которой имеется значительная примесь 
крови (вследствие разрушения кровеносного сосуда раковой 
опухолью ); чрезвычайная слабость (больному трудно повер­
нуться в постели, тем более самостоятельно подняться), в свя­
зи с чем развиваются пролежни.

П одобное тяжелое состояние требует от медицинской сест­
ры пристального внимания к больному. Н еобходимо постоян­
ное наблюдение, так как обезболивающие медикаменты, 
которые назначены врачом, должны вводиться больному систе­
матически, чтобы облегчать подчас невыносимые боли. Велика 
опасность обильных легочных кровотечений, которые требуют 
быстрой доврачебной помощи: необходимо повернуть голову 
больного набок во избежание аспирации кровяных сгустков и 
асфиксии, дать воду со льдом, уложить больного, подложить 
почкообразный лоток или же вчетверо сложенное полотенце 
к губам и срочно сообщить врачу.

ТУБЕРКУЛЕЗ Л Е ГКИ Х

В нашей стране заболеваемость туберкулезом легких за 
последние годы значительно сократилась. Этому способствова­
ли положительные социальные сдвиги, внедрение в практику 
новых лекарственных средств и методов лечения, широкие воз­
можности для больных получить санаторно-курортное лечение.

В настоящее время 95% больных, у  которых выявлен ту­
беркулез легких, излечиваются полностью,

Однако это заболевание опасно в смысле возможности 
распространения, и поэтому знание его симптомов необходимо.

Возбудителем туберкулеза является туберкулезная палоч­
ка (микобактерия), открытая немецким ученым Р. Кохом. 
Источником заражения является больной человек. В зара­
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жении может играть роль капельная инфекция, а также кон­
такт с личными вещами больного (контактный путь).

Проникая в легкие через дыхательные пути, туберкулезная 
палочка способствует образованию туберкулезных бугорков —  
очагов, отграниченных от здоровой ткани. Бугорок подвергает­
ся распаду и в случае выздоровления рубцуется.

Развитие туберкулеза связано, во-первых, с проникновени­
ем в организм здорового человека достаточно активной инфек­
ции, а во-вторых, с  понижением сопротивляемости организма* 
что наблюдается при упадке питания, длительном нервном и 
физическом перенапряжении, после перенесения тяжелых ин­
фекционных заболеваний и т. д. Главная причина заключается 
в отсутствии относительного иммунитета (невосприимчивости), 
который возникает после первичного поражения туберкулезной 
инфекцией в детстве.

Т е ч е н и е  т у б е р к у л е з а  л е г к и х  может быть легкое, 
средней тяжести, тяжелое. М ожно говорить о компенсирован­
ной, субкомпенсированной и декомпенсированной форме. Ком­
пенсированный процесс обозначается буквой А, субкомпенси- 
рованный—  В, декомпенсированный — С. Форму, при которой 
больной выделяет с мокротой микобактерии туберкулеза (от ­
крытая форма), обозначают В К-|>, если выделение туберкулез­
ных микобактерий имеет место периодически, непостоянно, то 
форму обозначают В К ± . При отсутствии выделения туберку­
лезных палочек в мокроте говорят о форме ВК— . Таким о б ­
разом, характеристика легочного процесса по течению класси­
фицируется следующим образом: 1. Фаза развития: инфильт­
ративная, распад, обсеменение* рассасывание, уплотнение, 
обызвествление. 2. Распространенность и локализация по по­
лям легкого и в каждом легком отдельно (каж дое легкое 
разделяется условно на три поля: верхнее, обозначаемое циф­
рой I, среднее —  II и нижнее —  III; распространенность про­
цесса обозначают дробью, в числителе которой записывают 
распространенность процесса в правом легком, а в знаменате­
л е —  в левом легком). 3. Степень компенсации процесса: 
а) компенсированный; б ) субкомпенсированный; с) декомпен­
сированный. 4. Бацилловыделепие: В К + ; В К ± ;  ВК — .

КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА

А. Основные клинические формы

Группа I — Туберкулезная интоксикация у детей и подростков 
Группа II — Туберкулез органов дыхания 
Первичный туберкулезный комплекс 
Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 
Диссеминированный туберкулез легких 
Очаговый туберкулез легких
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Инфильтративный туберкулез легких 
Туберкулема легких 
Кавернозный туберкулез легких 
Фиброзно-кавернозный туберкулез легких 
Цирротический туберкулез легких 
Туберкулезный плеврит (в том числе эмпиема)
Туберкулез верхних дыхательных путей, трахеи, бронхов и др. 
Туберкулез органов дыхания, комбинированный с пылевыми и профе 
нальными заболеваниями легких.
Группа III —  Туберкулез других органов и систем
Туберкулез мозговых оболочек и центральной нервной системы
Туберкулез кишечника, брюшины и брыжеечных лимфатических узлов
Туберкулез костей и суставов
Туберкулез мочевых и половых органов
Туберкулез кожи и подкожной клетчатки
Туберкулез периферических лимфатических узлов
Туберкулез глаза
Туберкулез прочих органов

Б. Характеристика туберкулезного процесса

Локализация и протяженность: в легких по долям и сегментам, а в 
гих системах — по локализации поражения 

Фаза:
а) инфильтрация, распад, обсеменение
б) рассасывание, уплотнение, рубцевание, обызвествление 
Б ацил ловы деление:
а) с выделением микобактерий туберкулеза (Б К + )
б) без выделения микобактерий туберкулеза (БК—)

В. Осложнения

Легочное кровотечение, спонтанный пневмоторакс, легочно-серд< 
недостаточность, ателектаз, амилоидоз, почечная недостаточность, с 
бронхиальные, торакальные и др.

Г. Остаточные изменения после перенесенного туберкулеза 

а) о р г а н о в  д ы х а н и я
Фиброзные, фиброэпо-очагооые, буллезные изменения, кальцинаты i 

ких и лимфатических узлах, плевропневмосклероз, цирроз, бронхоэк 
состояние после хирургического вмешательства и др. 

б) д р у г и х  о р г а н о в
Рубцовые изменения в различных органах и их последствия, обыз 

вления, состояние после оперативных вмешательств.

Ранние симптомы туберкулезной инток 
к а ц и и. Ранними симптомами туберкулезной интоксикг 
можно считать периодическое, непостоянное повышение 
пературы, раздражительность и быструю,утомляемость, 
бость, понижение аппетита, потливость. При объективном 
следовании клинические методы диагностики в больший



явить существенных патологических изменений в легких). Ди* 
агноз ставится в первую очередь на основании наличия вы­
раженных кожных туберкулиновых реакций, данных 
рентгенологических исследований и исследований крови. 
Разумеется, учитываются и анамнестические данные, жало­
бы и т. д.

Симптомы туберкулезной интоксикации зависят от возра­
ста больного. Маленькие дети хуже переносят туберкулезную 
инфекцию, чем старшие. По клиническому течению выдфяют 
гладкотекущий и осложненный первичный комплекс.„.При 
гладком течении процесса через 3 4 мед после начала забо­
левания температура снижается, общее состояние улучшается. 
Однако первичная туберкулезная интоксикация может ослож­
няться (осложнения со стороны плевры, появление новых ин­
фильтративных очагов), что сопровождается выраженными 
клиническими проявлениями (повышается температура, появ­
ляется кашель, определяются патологические изменения в кро­
ви и т. д.).

Перкуторные и аускультативные изменения можно обна­
ружить лишь при органических изменениях легочной ткани 
(например, очаги), если они достаточной величины и залегают 
не слишком глубоко. Над участками легких, где ткань значи­
тельно уплотнена, можно выявить бронхиальное дыхание; при 
кавернозной форме, когда выделяется мокрота, выслушивает­
ся большое количество влажных хрипов.

При исследовании крови отмечается лимфоцитоз, увеличе­
на СОЭ. Большое значение для диагностики туберкулеза лег­
ких имеет обнаружение в мокроте туберкулезных палочек; 
однако при некоторых формах (например, малосимптомный 
туберкулез бронхиальных узлов у детей) в основном помогает 
поставить диагноз сопоставление общеклинических симптомов 
с данными рентгенологических исследований и положительный 
результат туберкулиновой пробы.

Осложнения при туберкулезе.  К наиболее час­
тым осложнениям туберкулеза легких относят легочное крово­
течение, туберкулезный плеврит, туберкулезные пневмонии, 
распространение туберкулезной инфекции на другие органы 
и системы (милиарный туберкулез), развитие легочно-сердеч­
ной недостаточности.

Легочное кровотечение может проявляться в виде крово-. 
харканья, когда поражены мелкие кровеносные сосуды и от­
мечается только примесь крови к мокроте. Однако при пора­
жении более крупных сосудов легочное кровотечение становит­
ся обильным; кровь при кашле выделяется из ротовой полости 
больного в виде алых или темных сгустков. Продолжительное 
легочное кровотечение при неоказании своевременной помощи 
может привести к резкому ослаблению организма, развитию
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о ст р о го  м алокрови я  и в о с о б о  тя ж ел ы х случаях привести  
к  см ерти  бол ьн ого .

Т уберкулезн ы й  плеврит н ередко явл яется  клиническим п р о ­
явлением гем атоген н о-ди ссем и н и рован н ого туберкул еза  л ег­
ких, но чащ е начинается е су х ого  плеврита. П ри появлении и 
нарастании эк ссуд ата  общ ее  состоя н и е бол ьн ого  значительно 
у худш ается : серозн ая  ж и дк ость , скопи вш аяся  в плевральной 
пол ости , сдавл и вает легкое, что приводит к затруднению  д ы ­
хания и к ровообращ ен и я . Н арастан и е количества ж и дкости  
в плевральной пол ости  д о  уровн я  верхних ребер  тр ебует  э к с т ­
ренной пом ощ и —  откачивания ж и дк ости  п осред ством  плев­
ральной пункции.

П ри тубер к ул езе  легких м ож ет иметь м есто  так  назы ваемая 
казеозная  или твор ож и стая  пневмония, к оторая  м ож ет  п о р а ­
ж ать  больш и е участки  легочной ткани (ц ел ую  д о л ю ).

У худш ение состоян и я  наступает б ы стр о : повы ш ается  тем ­
пература тела д о  вы соки х цифр и в ск оре  ли хорадка стан ови тся  
гектической . О тм ечается  каш ель с выделением рж авой  м ок р о ­
ты, сильная потливость.

П ри перкуссии  легких отм ечается  укорочен и е п ерк уторн ого  
звука, а при аускультации осл абл ен н ое ды хание и влаж ны е 
хрипы. Р ентгенологически  определ яется  затемнение доли л ег­
к ого  (или м еньш его уч астк а ) с  очагам и просветления. С о 
сторон ы  крови —  повыш ение С О Э .

Н аи бол ее  тяж елы м  ослож н ен и ем  туберкул еза  легких яв­
ляется  распростран ен и е туберкул езн ой  инфекции на други е 
органы  и систем ы . П ри остр ом  милиарном  тубер к ул езе  н а бл ю ­
д ается  п ораж ен и е о б о л о ч е к  м озга , так  н азы ваем ая  менинге­
альная ф ор м а . П ри  этом  ослож н ен и и  н абл ю д аю тся  сильны е 
головн ы е бол и , наруш ение сознания, вы сока я  тем пература, 
зам едление пульса , параличи; при и сследовании сп и н н ом озго­
вой  ж и дк ости  обн ар уж и ва ю тся  туберкулезн ы е бактерии.

П ри длительно сущ ествую щ ем  хрон и ческом  туберкул езн ом  
п роц ессе  в легких разви вается  пн евм оскл ероз, эм ф и зем а ; как 
следстви е эт о го  п атол оги ческого  п роц есса  —  легочн о-сердечн ая  
н ед остаточн ость . П ри прогресси рован и и  п роц есса  уси л и вается  
оды ш ка , разви вается  цианоз к ож н ы х  пок ровов  и слизисты х 
обол оч ек , п оя вл яю тся  отеки , увеличивается  печень, возникает 
асцит.

Л е ч е н и е .  С оврем ен н ое лечение туберкул еза  легких п р о ­
води тся  на ф он е лечебн о-охран и тел ьн ого  реж и м а, раци он ал ь­
ной диеты , аэротерапи и , лечебн ой  ф изкультуры  и закаливания. 
П ри  вы раж енн ой  деком пенсации, интоксикации, вы сокой  те м ­
п ературе показан  постельны й р еж и м ; отн осительн ы й покой  
н азначается  в  пери од  субком пен сац и и  при затихании п р оц есса ; 
реж и м  трен ировки  реком ен дуется  в  тех  случаях, когда в ы зд о­
равли ваю щ и й  с  ком пенсированны м  п р оц ессом  постепенно пере-



ходит к труду. В основе диетотерапии при туберкулезе лежит 
введение в дневной рацион повышенного количества полноцен­
ных белков животного происхождения, сливочного и раститель­
ного масла, молока, витаминов (свежие овощи) и т. д.

П итание больн ы х зави си т о т  их индивидуальны х о со б е н н о ­
стей. Д и ета  строи тся  диф ф еренцированно и зави си т о т  интен­
сивн ости  п роц есса  и ослож нений со  сторон ы  д руги х  орган ов  
и систем .

П ри туберкул езе  провод ят лечение к ум ы сом  —  продуктом  
брож ен и я  к обы л ьего  м олока. О собен н о  хорош и й  эф ф ектэд ает  
кум ы солечение в усл ови ях  степн ого климата Киргизии, Б аш ­
кирии, К азахстан а и т. д. Н азн ачаю т до 2 л кум ы са в день. 
С а н аторн о-к урор тн ое  лечение показан о для  больн ы х с  ком пен­
сированны м и и субком пен си рован н ы м и  ф орм ам и  туберкул еза . 
П ри  стаци он арн ом  лечении разли чаю т специ ф и ческое и си м п­
том а ти ч еск ое  лечение. В  н а стоя щ ее  время 9 5 %  бол ьн ы х ту б е р ­
кул езом , впервы е выявленны м, п ол н остью  и злечиваю тся. Э то  
стал о  возм ож н ы м  в первую  очередь  бл а год а р я  прим енению  
специф ических ср ед ств : стрептом ицина, ф тивазида и параам и- 
н осали ц и ловой  ки сл оты  (П А С К ) .

Лечение стрептомицином проводят в течение 2—4 мес. 
Ежедневно больному внутримышечно вводят до I г стрептоми­
цина (1 г стрептомицина содержит 1000000 ЕД). Фтнвазид 
назначают 2 раза в день по 0,5—1 г. Курс лечения длится 
в среднем 3 месяца. ПАСК назначают одновременно со стреп­
томицином или фтивазидом. Продолжительность курса лече­
ния от 2 до 4 месяцев. В течение суток больной должен полу­
чать препарат 4 раза, через полчаса после еды, запивая моло­
ком или содовой водой (суточная доза 10—12 г).

С и м п том ати ческое лечение при тубер к ул езе  легки х зави си т 
о т  характера и интенсивности  клинических проявлений. П ри 
кровохаркан ье н азн ачаю т строги й  постельны й реж им , бол ь н о ­
м у запрещ ено разговари вать. П ри ем  пищ и и ж и дк ости  о гр а ­
ничиваю т. З ап рещ аю т горячую  еду  и питье. Внутривенно в во ­
д ят  10% ра створ  хлори да кальция (10  г ) ,  внутрим ы ш ечно —  
витамин К  (в и к а сол ) (по 5 г ) .  В к ачестве п роти вокаш л евы х 
средств  н азн ачаю т диоини, кодеин. П ри явлениях л егочн о-сер ­
дечной н едостаточн ости  в зави си м ости  о т  степени се  развития 
реком ен дован ы  препараты  наперстянки внутрь, подкож н ы е 
введения кам ф оры  и коф еина. Значительное распростран ен и е 
получило хи рурги ческое лечение туберкул еза , одним из м ето ­
д ов  к отор ого  является  искусствен ны й п н евм оторакс. С ущ н ость  
его  закл ю чается  в и скусствен н ом  сж ати и  л егк ого  путем  в ве ­
дения воздуха  в плевральную  пол ость .

П р о ф и л а к т и к а  т у б е р к у л е з а .  Н а осн ован и и  Д и ­
ректи в X X IV  съ езд а  К П С С  в наш ей стран е ра зработа н ы  м е ­
роприятия, направленны е на полную  ликвидацию  туберкул еза
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в СССР. Значительную роль в профилактике туберкулеза 
играет флюорография. Флюорографический метод диагностики 
является одной из разновидностей рентгенологических методов 
исследования. С помощью флюорографии можно выявить ту­
беркулез легких в ранних стадиях заболевания. Согласно при­
казу Министерства здравоохранения СССР, ежегодному флю­
орографическому обследованию должны подвергаться все 
школьники, начиная с 5-х классов, и все подростки, работники 
учебно-профилактических учреждений, детских садов, детских 
домов, работники и учащиеся производственно-технических 
училищ, студенты, призывники, работники пищевых предприя­
тий и ряд других контингентов, определенных соответствую­
щими инструкциями. Остальное население обследуется не реже 
1 раза в 2 года.

Усовершенствование флюорографического метода создало 
возможность обследовать все слои населения. Большую роль 
в организации раннего выявления начальных форм туберку­
леза легких играют диспансеры.

В противотуберкулезных диспансерах проводят наблюдение 
за лицами, находящимися в контакте с выделителями мико­
бактерий туберкулеза (бацилл Коха) и осуществляют м ассо­
вое обследование здорового населения. При каждом противо­
туберкулезном диспансере рекомендуется организовать флю­
орографическое отделение, которое должно проводить массовое 
обследование всего населения данного района с целью выявле­
ния ранних проявлений легочного туберкулеза. Это позволяет 
своевременно диагностировать и лечить легочный туберкулез.

Важное место в профилактике занимает профилактическая 
противотуберкулезная вакцинация с помощью вакцины, со ­
зданной французским исследователем Кальметтом. Вакцина 
приготавливается следующим образом: туберкулезная бацилла 
выращивается на специальной питательной среде и в резуль­
тате многократных пересевов на различные среды утрачивает 
болезнетворные свойства. При введении вакцины в живой ор ­
ганизм последний не подвергается заражению, оказывается 
устойчивым к туберкулезной инфекции.

В нашей стране принята система, согласно которой всем 
новорожденным вводится вышеназванная вакцина, именуемая 
БЦЖ . Введение вакцины новорожденному осуществляется 
через рот трижды с интервалом в один день. Вакцинация 
осуществляется в первую неделю после рождения. Невоспри­
имчивость (иммунитет) к туберкулезной инфекции после вак­
цинации сохраняется около 2 лет, затем вакцинацию прово­
дят повторно.

На основании многолетнего опыта можно сделать заклю­
чение, что после проведенной вакцинации заболеваемость 
туберкулезом значительно снижается.
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Для борьбы с распространением туберкулеза важную роль 
играет уничтожение возбудителя заболевания.

Ведущую роль здесь играет своевременное выявление и 
лечение туберкулезных больных (см. диспансеризация и ле­
чение) , но следует учитывать и необходимость строгого соблю ­
дения больным индивидуальных профилактических мер.

Мокрота больного собирается в специальные закрывающие­
ся плевательницы. Плевательницы заливаются на 7з объема 
5% раствором хлорамина.

Перед опорожнением плевательниц с мокротой в канализа­
ционную систему их заливают на 0 8 час хлорамином или 
засыпают хлорной известью (примерно 2 г хлорной извести на 
10 мл мокроты). Дезинфицируют плевательницы кипячением 
в 2% растворе соды. В таком же растворе замачивают белье 
больного.

При рождении ребенка от матери, больной туберкулезом, 
необходимо осуществлять искусственное вскармливание.

ПЛЕВРИТЫ

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Среди заболеваний плевры 
чаще всего встречаются воспаления плевральных листков. Как 
правило, плевриты —  вторичное заболевание. Как уже гово­
рилось, каждая долевая (крупозная) пневмония является 
плевропневмонией, при ней имеет место поражение плевры —  
плеврит. Часто плевриты развиваются на фоне туберкулезной 
инфекции, встречаются также при ревматизме, раке легкого, 
а также вследствие травмы. Плевриты делятся на сухие и экс­
судативные.

СУХОЙ плеврит

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Предрасполагающие фак­
торы —  охлаждение, травма, осложнение пневмонии. Воспали­
тельный процесс при сухом плеврите не приводит к появлению 
выпота —  жидкости в плевральной полости. Содержащий зна­
чительное количество фибрина воспалительный экссудат незна­
чителен, как бы смазывает плевральные листки и оседает здесь 
в виде наложений, что затрудняет скольжение листков плевры.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Больной жалуется на силь­
ные боли в той или иной половине грудной клетки, кашель 
(сухой, болезненный), повышение температуры, недомогание. 
Главным объективным симптомом сухого плеврита является 
шум трения плевры при выслушивании легких. Пораженная 
сторона отстает при дыхании, что заметно и при рентгено­
скопии.

Следует учитывать, что при поражении сухим плевритом 
диафрагмальной плевры боль локализуется в верхней части
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Рис. 18. Плевральная пункция:
/•—жидкость в плевре; I I  *» игла; I I I  — шприц.

живота, может отдавать в ключицу. При так называемом вер­
хушечном плеврите боль локализуется в области трапециевид­
ной мышцы.

Л е ч е н и е .  Показаны покой, тепло, противоболевые меро­
приятия: фиксация грудной клетки повязкой, пластырем, ново- 
каиновая блокада. Назначают банки, горчичники, медикамен­
тозную терапию: кодеин, амидопирин и др.

ЭКССУДАТИВНЫЙ ПЛЕВРИТ

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  В этиологии экссудативного 
плеврита первое место занимают туберкулезная интоксикация, 
пневмонии, ревматическая инфекция. Нередко началом экссу­
дативного плеврита служит сухой.

При выпотном, экссудативном, плеврите наблюдается зна­
чительное количество экссудата, он заполняет плевральные 
полости, способствует сдавливанию легких, затрудняет дыха­
ние (возможно скопление до нескольких литров экссудата).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Боль при экссудативном 
плеврите значительно менее выражена, чем при сухом, или 
вовсе отсутствует, кашель менее болезнен. Однако на первый 
план выступают симптомы, связанные со сдавлением жидко­
стью легких. Один из них —  нарушение дыхательной функции 
(одыш ка). Существуют весьма четкие симптомы, позволяю­
щие диагностировать заболевание своевременно. Быстро на­
растающее количество жидкости в плевральной полости созда­
ет выявляемое при перкуссии укорочение звука, причем верх­
няя граница высоты жидкости представляет собой косую  
линию (линия Д ам уазо), хорош о видимую при рентгенологи­
ческом исследовании. При аускультации дыхание над выпо-
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я —-колба; 6 — игла; в — стилет.

том ослаблено, а выше —  бронхиальное, так как легкое здесь 
«подж ато» экссудатом.

Л е ч е н и е .  Важным лечебным мероприятием является 
плевральная пункция —  извлечение экссудата из плевральной 
полости. В шестом межреберье по линии, идущей книзу от 
лопатки, делается прокол специальной толстой полой иглой. 
При попадании в плевральную полость экссудат выделяется 
через иглу наружу.

Абсолютным показанием к плевральной пункции служит 
значительное скопление экссудата в плевральной полости 
(рис. 18). Плевральная пункция проводится аппаратом Потена 
(плевроаспиратором) (рис. 19).

Во время плевральной пункции медицинская сестра помо­
гает врачу, находясь возле сидящего на стуле больного. 
Возможно обморочное состояние больного, тогда требуется 
срочная инъекция сосудистых средств (камфора, кофеин). Для 
лечения плеврита, кроме плевральной пункции, применяются 
медикаментозные средства —  салицилаты, хлорид кальция, 
в зависимости от этиологии, при подозрении на туберкулезный 
характер плеврита — стрептомицин, фтивазид. Больной плев­
ритом должен соблюдать постельный режим (положение в по­
стели—  на больном бок у). Показаны банки, горчичники.

В период рассасывания экссудата рекомендуется дыхатель­
ная гимнастика. Важным мероприятием по предупреждению 
плеврита является лечение основного заболевания.

ГНОЙНЫЙ ПЛЕВРИТ

Г н о й н ы й  п л е в р и т  развивается при наличии в орга­
низме гнойного процесса. В случае ослабления защитных сил 
организма, при истощающих заболеваниях, при прорыве абс-

147



Рис, 20. Кислородная терапия, 
а — кислородны» баллон; б —  упломшитоль; я —  рмнпоопя трубка.

цесса легкого в плевральную полость может также развиться 
гнойный плеврит.

Гнойный плеврит —  тяжелое заболевание, протекающее 
с явлениями общей интоксикации, с высокой лихорадкой, пот­
ливостью.

Перкуторные и аускультативные данные такие же, как и 
при экссудативном плеврите, но вышеупомянутые клинические 
проявления, результаты исследования крови (увеличена СОЭ, 
значительный лейкоцитоз), а также результаты плевральной 
пункции свидетельствуют о наличии гнойного плеврита.

Лечение заключается в массивной антибиотиковой терапии, 
включая внутриплевральиое введение препарата. При показа­
ниях предпринимают оперативное вмешательство. При забо­
леваниях органов дыхания большое значение имеет правиль­
ная подача больному кислорода (рис. 20).

П р и м е н е н и е  к и с л о р о д н о й  п о д у ш к и .  Наиболее 
простым и доступным способом увеличения концентрации кис­
лорода во вдыхаемой больным газовой смеси является приме­
нение кислородной подушки. Подушки заполняют из баллона,

148



содержащего медицинский кислород (баллон всегда окрашен 
в синий цвет!).

Аппаратура очень проста (что делает возможным широкое 
ее применение): баллон с кислородом, снабженный редукто­
ром, резиновая подушка, резиновый шланг с краном и дыха­
тельная воронка. Дезинфекции подлежит только воронка (про­
мывание раствором риванола или фурацилина).

Сняв дыхательную воронку, соединяют резиновый шланг 
с редуктором кислородного баллона, медленно открывают вен­
тиль, после чего газ наполняет подушку. Закрывают вентиль 
редуктора и кран подушки, надевают воронку, обертывают ее 
влажной марлей и подносят ко рту и носу больного. Открыв 
кран, держат воронку около рта больного. Поступление кисло­
рода регулируют с помощью крана, расположенного на рези­
новом шланге подушки. Обычно больные хорош о переносят 
подачу 4— 5 л кислорода в минуту. Вначале кислород выходит 
под собственным давлением и, смешиваясь с окружающим 
воздухом, вдыхается больным. В дальнейшем для достаточ­
ного поступления кислорода необходимо сдавливать подушку, 
начиная с  ее угла, пока кислород не выделится полностью. 
Подушки хватает на 5— 7 мин, а затем ее заменяют другой, 
запасной, подушкой или вновь наполняют кислородом.

Увлажнение кислорода при этом способе его введения не­
достаточное, и он сушит слизистые оболочки рта и носа. В свя­
зи с этим накладывают на воронку увлажненную марлю.

Потеря кислорода из подушки в окружающий воздух может 
быть уменьшена заменой воронки катетером, вводимым в ниж­
ний носовой ход.

В случаях, когда необходимо оказать срочную помощь, при­
менение кислородной подушки малоэффективно, приходится 
пользоваться другими методами его введения.

К и с л о р о д н ы й  б а л л о н  и ц е н т р а л и з о в а н н а я  
п о д а ч а  к и с л о р о д а .  Применение кислорода непосредст­
венно из баллона значительно облегчает процедуру и позво­
ляет проводить кислородную терапию непрерывно в течение 
длительного времени. Баллоны с медицинским кислородом 
имеют емкость 40 л и содержат газообразный кислород под 
давлением 150 атмосфер (всего около 6000 л кислорода). Вви­
ду того что при введении кислорода под давлением оно не 
должно превышать 2— 3 атмосферы, к баллону присоединяют 
специальный прибор —  редуктор для понижения давления. Р е­
дуктор имеет 2 камеры и 2 манометра, из которых ближайший 
к баллону показывает давление в нем. По этому манометру 
судят о количестве кислорода в баллоне. Второй манометр, 
соединенный с камерой низкого давления, показывает давле­
ние кислорода, подаваемого больному. Оно устанавливается 
регулирующим винтом в пределах 1— 3 атмосфер. Однако
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наиболее удобна подача кислорода в палаты по централизо­
ванной системе.

Кислород мож но подвести такж е с  помощ ью шланга и мас­
ки от  баллона или от централизованной системы подачи кис­
лорода. Введение кислорода с  помощ ью маски мож ет осу ­
ществляться по открытой, полузакрытой и закрытой системе. 
При открытой системе маска неплотно прилежит к лицу боль­
ного и вдыхаемая газовая смесь представляет лишь обогащ ен­
ный кислородом атмосферный воздух (около 30%  кислорода). 
Выдох происходит свободно в окруж аю щ ую  среду. При таком 
способе дозировка кислорода неточная и эффективность мето­
да наименьшая.

При проведении ингаляции кислорода по полузакрытой 
системе лишь часть выдыхаемой газовой смеси поступает 
в окруж аю щ ую атмосферу. Более экономное использование 
кислорода достигается включением в систему смесительной 
камеры — дыхательного мешка. Ч тобы  избежать постоянного 
переполнения мешка, его снабж ают клапаном сброса, через 
который удаляется избыточный объем дыхательных газов. 
М аску надевают на лицо больного плотно, чтобы не было утеч­
ки газа, и удерж ивают резиновыми лямками. Дыхание идет 
чистым кислородом с возвращением в камеру около */з выды­
хаемого воздуха. Увлажнение кислорода при этой системе 
мож ет не производиться или для увлажнения используют бан­
ку с водой. Время от времени необходимо опорожнять дыха­
тельную камеру от конденсированных водяных паров.

К недостаткам этого метода относятся: возмож ное увели­
чение концентрации углекислоты во вдыхаемой смеси, допол­
нительное сопротивление дыханию, создаваемое действием 
клапана и дыхательного мешка, что мож ет иметь весьма боль­
ш ое значение у больных эмфиземой, пневмосклерозом, при ин­
фаркте миокарда и ряде других заболеваний. И збыточного 
скопления углекислоты мож но избежать, применяя поток кис­
лорода не менее 8 л/мин.

Включение в эту систему расходометра (дебитометра) по­
зволяет достаточно точно контролировать поступление кисло­
рода, что значительно облегчает проведение кислородотера- 
пии. Для введения кислорода через носовую  полость использу­
ют катетеры подходящ его диаметра. На конце катетера 
долж но быть сделано не менее 2 отверстий, что позволяет 
избежать его обтурацию. Катетер подводят к носовым ходам 
больного. Более эффективно (создает больш ую концентрацию 
вводимого кислорода и точность дозировки газа) проведение 
катетера в носоглотку. В этих случаях перед введением сте­
рильный катетер предварительно должен быть смазан аналь- 
гезирующей мазью (1%  раствор дикаина в глицерине) или ка­
ким-либо стерильным маслом (вазелиновое, персиковое). Глу­
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бина введения равна расстоянию от козелка уха до крыла 
носа, что будет соответствовать нахождению кончика катетера 
у края мягкого неба. В таком виде кислородотерапия может 
проводиться не более 12 ч, а затем необходимо сменить кате­
тер и провести его через другой носовой ход.

Хотя дозировка при введении кислорода через носоглоточ­
ный катетер не особенно точная, но при показателях дебито- 
метра 3— 4— 5 л/мин (соответственно маленькому, среднему 
и высокому росту  больных) концентрация кислорода в альве­
олярном воздухе будет 35% , а при показателях 6— 7— 8 л/мин 
она достигнет 50— 60% .

П реимущ ество метода заключается в простоте. М етод при­
годен при наличии у больного активного дыхания через нос. 
У возбужденных больных, у маленьких детей, при заболевании 
слизистой оболочки полости носа и отсутствии носового ды ха­
ния этот метод противопоказан.

Н едостаток метода применения кислородотерапии из балло­
на заключается в опасности нахождения баллона в палате. 
Соприкосновение кислорода, находящ егося в баллоне под дав­
лением, с маслами и жирами, резкие толчки, удары и падение 
баллона, неосторож ное открытие вентиля способны вызвать 
взрыв, а утечка кислорода мож ет привести (например, при 
курении) к воспламенению одежды и окруж ающ их предметов. 
В связи с этим в современных лечебных учреждениях кисло­
родные баллоны находятся вне палат. В операционные и пала­
ты кислород подается по системе металлических трубок из 
баллонов, находящихся в других помещениях.

К и с л о р о д н а я  п а л а т к а .  Кислородная палатка состо ­
ит из каркаса и прозрачного пластмассового покрытия (куда 
помещ ают больного) и системы кондиционирования, т. е. ох ­
лаждения и увлажнения поступающ его кислорода и адсорби­
рования выдыхаемой больным углекислоты. Оптимальная тем­
пература (20° С ) достигается автоматически подключением 
охлаж дающ ей системы или прохождением кислорода через 
сосуд  со льдом. Поглощение углекислоты производится с по­
мощ ью проницаемой для этого газа покрышки.

Концентрация кислорода и углекислоты под тентом зависит 
от размеров палатки и от объема подаваемого кислорода. При 
подаче кислорода со  скоростью  около 15 л/мин концентрация 
его достигает 50— 60% , а углекислоты не превышает 1 —  
1,5%. Увлажнения кислорода не требуется, однако необходимо 
следить за температурой, концентрацией кислорода и углекис­
лоты. Основной недостаток этого метода кислородотерапии 
связан с  необходимостью  постоянного контроля герметичности 
системы и с перерывами в подаче кислорода во время приема 
пищи, осмотра больного и лечебных процедур.
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Г Л А В А  IV

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ

КРАТКИЕ АНАТОМ О-ФИ ЗИ ОЛОГИ ЧЕСКИ Е ДАННЫ Е

Главным органом, с помощью которого осуществляется про­
движение крови к тканям и органам человека, является серд­
це. Сердце представляет собой сложный мышечный орган 
конусовидной формы, расположенный в грудной клетке слева 
от грудины; основание сердца находится на уровне II ребра, 
а верхушка —  у пятого межреберья слева. Сердце имеет массу 
около 300 г, оно состоит из следующих отделов: левого пред­
сердия и левого желудочка (левая половина сердца), правого 
предсердия и правого желудочка (правая половина сердца) 
(рис. 21).

М ежду предсердиями и желудочками имеются отверстия, 
прикрытые клапанами: между левым предсердием и желудоч­
ком —  двухстворчатый (митральный) клапан, а между правым 
предсердием и правым желудочком —  трехстворчатый (трикус­
пидальный). Клапаны открываются со стороны предсердий 
в сторону желудочков,что способствует прохождению крови 
при сокращении сердца только в одном направлении — из 
предсердий в желудочки.

Из левого желудочка выходит самый крупный кровеносный 
сосуд —  аорта (артерия большого диаметра), а из правого 
желудочка выходит легочная артерия —  тож е крупный сосуд. 
В начальной части аорты и легочной артерий имеются так на­
зываемые полулунные клапаны, которые открываются по ходу 
крови. В левое предсердие входят четыре легочные вены, а в 
правое —  верхняя и нижняя полые вены.

Кровь из вен нижней части тела поступает в нижнюю по­
лую вену, а из верхней —  в верхнюю полую вену (как уже 
говорилось, эти вены вливаются в правое предсердие).

Кровь (венозная) поступает из правого предсердия в пра­
вый желудочек и далее из правого желудочка через легочную 
артерию в легкие.
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В легких легочная ар­
терия разделяется на мел­
кие ветви и капилляры 
■(мельчайшие кровеносные 
сосуды ), которые окруж а­
ю т стенки альвеолы, где 
происходит выделение уг­
лекислого газа (из крови) 
и переход кислорода из 
вдыхаемого воздуха (в 
кровь). Далее капилляры 
сливаются в вышеупомя­
нутые легочные вены и на­
сыщаются кислородом.
Артериальная кровь по­
ступает в левое предсер­
дие, откуда —  в левый ж е­
лудочек. Из левого желу­
дочка артериальная кровь 
через аорту и артериаль­
ную сеть разносится по 
всему организму.

Артерии, все болоо, и 
более уменьшаясь в диа­
метре и увеличиваясь в ко­
личестве, пронизывают 
все органы и ткани тела 
человека, отдавая кисло­
род тканям, разносят пи­
тательные вещества, в частности через капиллярную сеть стен­
ки кишечника, где происходит всасывание их в кровь.

В печени, почках, потовых железах кровь освобож дается 
от веществ, которые должны быть обезврежены и выведены 
наружу. Циркуляция крови способствует доставке к различ­
ным органам, кроме кислорода и питательных веществ, также 
и гормонов, играющих большую роль в жизнедеятельности 
организма.

Расстояние от левого желудочка до правого предсердия 
именуется большим кругом кровообращения. Артерии несут 
артериальную кровь, она более светлая, алая. Вены несут ве­
нозную кровь, она более темная, лишенная кислорода. Кровь, 
идущая от правого желудочка до левого предсердия, именует­
ся малым кругом кровообращения. В легких венозная кровь 
превращается в артериальную, очищенную, почему малый круг 
именуется еще и легочным.

Сердце представляет собой полый мышечный орган, глав­
ную массу которого составляет гладкая мышца —  миокард.

Рис. 21. Сердце здорового человека (раз­
рез в вертикальном положении) ■

а — левое предсердие; б правое предсердие; 
в —* левый желудочек; е правый желудочек»
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Внутри сердца имеется соединительнотканная оболочка — эн­
докард, которая образует клапаны сердца. Сердце окруж ено 
околосердечной сумкой (перикард), состоящ ей из двух лист­
к о в —  внутреннего и наружного. П ерикард сращен с  грудо­
брюш ной преградой —  диафрагмой. Наличие небольш ого ко­
личества ж идкости меж ду листками перикарда способствует 
более свободному (без трения) сокращению сердца.

Сердце плотно укреплено в средостении, с обеих сторон 
ограничено легкими, снизу —  диафрагмой, сверху —  сосуди­
стым пучком (упомянутые выше крупные сосуды ).

Главной функцией сердца является сократительная функ­
ция. Сокращение сердца связано с возбуждением, которое воз­
никает в участке правого предсердия, у  места впадения верх­
ней полой вены, в начальной части так называемой проводни­
ковой системы —  в узле Кис-Фляка.

О тсюда возбуждение передается к узлу Аш офа-Тавара 
(участок в перегородке меж ду правым и левым предсердием), 
а далее — по пучку Гнса, разделяющемуся на две ветви (н ож ­
ки), идущие к левому и правому желудочку, где они распада­
ются на мелкие волокна —  так называемые волокна Пуркинье.

П роводниковая система сердца считается автономной, но 
она находится под влиянием нервов, иннервирующих сердце 
(блуж дающ ий нерв замедляет, а симпатический учащ ает сер­
дечные сокращ ения). Работами крупнейших отечественных 
исследователей —  клиницистов и физиологов —  установлено, 
что больш ое регулирующее влияние на деятельность сердца 
оказывает кора головного мозга. С другой стороны, импульсы, 
идущие от сердца к коре мозга, влияют на состояние нервно- 
психической сферы (С. П. Боткин, И. П. П ав л ов ).

Сократительная деятельность сердца осущ ествляется сле­
дующ им образом . Сначала сокращ аю тся предсердия, а ж елу­
дочки в это  время расслаблены, затем сокращ аю тся ж елудоч­
ки, а предсердия расслабляются; далее наступает короткая 
пауза (предсердия и желудочки расслаблены ), после чего цикл 
повторяется. Сокращение сердца именуется с и с т о л о й ,  а 
расслабление —  д и а с т о л о й .

В период паузы кровь поступает в левое предсердие из 
легочных вен. При сокращении сердца, кровь из левого пред­
сердия поступает в левый желудочек, при этом  створки кла­
пана открываются в сторону желудочка.

При сокращении левого желудочка кровь оказывает дав­
ление на створки митрального клапана снизу и они, припод­
нимаясь, закрывают путь крови из левого желудочка обратно 
в левое предсердие и она поступает в аорту, при этом створки 
аортальных клапанов раскрываются по ходу тока крови.

В период диастолы желудочка кровь из аорты в левый 
ж елудочек возвратиться не может, так как оказывает Давление
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на клапаны аорты и закрывает их, направляясь по артери­
альному руслу.

Артерии обладаю т более эластичной стенкой, чем вены 
(стенки вены содерж ат меньше мышечных волокон).

Продвижение крови по сосудистом у руслу связано не толь­
ко с сердечным сокращением, но и с эластическими свойствами 
стенки артерий, а такж е с такими факторами, как присасы­
вающ ее действие сердца, отрицательное давление в грудной 
полости. Кровь движется, в частности, по венозной сети из 
участков с большим давлением (в венах) к сердцу, где (в груд­
ной полости) давление меньшее.

Во время вдоха давление в грудной полости еще более 
уменьшается, что способствует увеличению скорости движения 
венозной крови от  периферии к сердцу.

С каждым сокращением левого желудочка в артериальное 
русло поступает около 50 мл крови (систолический объем 
сердца). В о время сокращения левого желудочка (систолы) 
давление крови в артериях (измеряемое специальным при­
б о р о м —  тонометром) составляет в норме от 115 до 145 мм 
(в зависимости от  возраста, телосложения и т. д .) ,  а во время 
диастолы —  от 55 до 90 (рис. 22 ). Первое именуется систоли­
ческим, или максимальным, а второе — диастолическим, или 
минимальным, артериальным давлением.

Давление крови в венах в норме составляет 100 мм вод. ст. 
(измерения проводятся специальным аппаратом при введении 
в вену иглы, соединенной резиновой трубкой с водяной труб­
кой).

Кровоснабж ение сердца осущ ествляется венечными (коро­
нарными) артериями, которые отходят от восходящ ей (началь­
ной) части аорты.

Система кровообращения, деятельность сердца тесно свя­
заны с нейроэндокринной системой. На состояние кровообра­
щения могут влиять как внешние факторы (атмосферные, тем­
пературные, интоксикации и т. д .) , так и внутренние, связан­
ные не только с теми или иными патологическими состояниями 
органов кровообращения (заболевания сердца и сосудов ), но 
и с расстройством других органов и систем (патология орга­
нов дыхания, мочеотделения, ж елез внутренней секреции 
и д р .).

О СНОВНЫ Е Ж А ЛО Б Ы  И С ИМ ПТО М Ы  
П Р И  ЗА БО ЛЕВ АН ИЯХ ОРГАНОВ КРО ВО ОБРАЩ ЕНИЯ

Одной из частых ж алоб при заболеваниях сердечно-сосуди­
стой системы является у ч а щ е н н о е  с е р д ц е б и е н и е :  
больной испытывает неприятные ощущения в области сердца. 
Учащенное сердцебиение (тахикардия) — один из первых при-
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Рис. 22. Аппарат для измерения артериального давления (аппарат Рива —
Роччи):

а  — манжетка; б — шкала; в — ртутная трубка; г  — резиновая груша,

знаков сердечно-сосудистой декомпенсации, но может быть 
связано и с повышенной возбудимостью сердца при неврозах.
В норме число сердечных сокращений составляет 60—80 в ми­
нуту.

Учащение сердцебиения может наблюдаться и у здорового 1 
человека под влиянием сильного волнения, перегревания тела, 
после обильной еды. Заслуживает внимания симптом замед­
ления сердечных сокращений (брадикардия). Урежение числа 
сердечных сокращений до 40 в минуту и более может быть 
признаком серьезных заболеваний, в частности нарушений i
в проводниковой системе сердца.

В норме урежение пульса встречается у лиц, занимающих­
ся спортом с большой нагрузкой.

Боли в области сердца. Это важный симптом забо­
леваний сердца. Чаще всего боли сжимающего характера ■
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связаны с недостаточностью кровоснабжения сердца через ко­
ронарные (венечные) сосуды, питающие сердечную мышцу. 
Боли могут отдавать (иррадиировать) в левую лопатку, плечо, 
нижнюю челюсть и т. д. Для коронарной недостаточности 
характерны приступообразные, сжимающие боли. Колющие 
боли, постоянные, интенсивные, характерны для неврозов серд­
ца. Одним из симптомов сердечной недостаточности является 
одышка. Одышка может иметь место в покое, при незначи­
тельной физической нагрузке. Причиной одышки иногда бы­
вает застой в легочном (малом) круге кровообращения вслед­
ствие слабости сердечной деятельности.

В ряде случаев отмечается кровохарканье, что также 
связано с застойными явлениями в легких (малом круге кро­
вообращения).

Важно правильно провести расспрос больного о том, как 
развивалось заболевание. Изучение анамнеза (истории разви­
тия) заболевания позволяет выявить важные факты, устано­
вить, например, что ранее больной страдал ангинами, перено­
симыми на ногах (одна из причин ревматизма) или злоупо­
треблял курением (возможность впоследствии развития 
спазмов коронарных сосудов) и т. д.

Очень важно выяснить, как влияют сосудорасширяющие 
средства (нитроглицерин, валидол) на боли в области сердца.

Осмотр больного позволяет выявить прежде всего положе­
ние больного, цвет кожных покровов. При явлениях сердечной 
недостаточности положение больного может быть вынужден­
ным, полусидячим. О сердечной декомпенсации говорит цианоз 
губ и видимых слизистых оболочек, одышка.

Характерным признаком сердечной недостаточности явля­
ются отеки, которые могут быть следствием как равномерного 
скопления отечной жидкости в подкожной клетчатке, так и 
изолированного накопления отечной жидкости, например 
в брюшной полости (асцит). Чаще всего отеки (особенно в на­
чальных стадиях сердечной декомпенсации) наблюдаются на 
нижних конечностях; иногда они быстро проходят после отды­
ха, ночного спа, а иногда приводят к нарушению питания кож­
ных покровов, в результате чего образуются трещины кожи, 
нагноения, изъязвления. В возникновении отеков играет роль 
застой крови, нарушение проницаемости мелких сосудов.

Для объективной оценки отечности применяется несколько 
методик: систематическое взвешивание больного, учет выпи­
ваемой и выделяемой жидкости (диурез), измерение объема 
отечных конечностей, объема живота и т. д.

При осмотре области сердца может быть выявлено выпя­
чивание (расширение сердца или аорты —аневризма), значи­
тельное усиление верхушечного толчка. Иногда обнаруживает­
ся усиленная пульсация крупных сосудов (сонные артерии).
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Извитость артерий и уплотнений их наблюдаются при склеро­
тическом процессе.

При ощупывании области сердца иногда ощущается сер­
дечный, или верхушечный толчок (усиленная пульсация лево­
го желудочка).

Ощупыванием сердца удается определить симптом, который 
носит название «кошачье мурлыканье». Он встречается при 
сужении отверстия между левым предсердием и левым желу­
дочком (такая разновидность порока сердца именуется мит­
ральным стенозом).

Для диагностики заболеваний сердца пользуются методом 
выстукивания или перкуссии. Перкуторный звук над сердцем 
и легкими разный. Над легкими как над органом повышенной 
воздушности звук более громкий, над сердцем (плотный мы­
шечный орган) —  тупой.

С помощью перкуссии можно выявить расширение границ 
сердца н одном каком-либо отделе (например, изолированное 
значительное расширение левого желудочка при недостаточ­
ности аортальных клапанов) или общее расширение сердца 
(так называемое бычье сердце), что наблюдается при выра­
женных степенях сердечной декомпенсации.

Выслушивание сердца (аускультация) —  распространенный 
метод диагностики. Выслушивают сердце фонендоскопом или 
стетоскопом. В норме определяется два тона. Первый возни­
кает в момент сокращения (систолы) сердца, когда захлопы­
ваются сердечные митральный и трикуспидальный клапаны и 
напрягается сердечная мышца. Второй тон возникает при ди­
астоле и именуется в отличие от первого, систолического,—■ 
диастолическим; возникновение второго тона связано с захло­
пыванием аортальных клапанов и клапанов легочной артерии.

М ежду первым и вторым тоном интервал короче, чем меж­
ду вторым и первым. Изменения тонов могут быть связаны 
с теми или иными патологическими нарушениями со стороны 
сердца. Например, при слабости сердечной мышцы тоны ста­
новятся глухими (первый тон).

Усиление второго тона связано чаще с повышением арте­
риального давления.

У здорового человека тоны сердца достаточно громки, звуч­
ны. При заболеваниях сердца, слабости сердечной мышцы 
тоны сердца становятся глухими.

Следует, однако, различать глухость тонов сердца, связан­
ную с заболеванием сердца, и уменьшение звучности сердеч­
ных тонов, что может быть связано со значительным утолще­
нием грудной клетки из-за отложения жировой клетчатки, на- 
цример тихие тоны.

Для диагностики ряда заболеваний сердца имеет большое 
значение выявление при выслушивании сердечных шумов, ко-
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>рые могут появляться в связи с органическими и неорганиче- 
сими, функциональными, преходящими изменениями сердеч- 
зй мышцы или клапанного аппарата сердца.

Например, при поражении митрального, двустворчатого 
шпана ревматическим процессом возникает недостаточность 
эследнего, т. е. дефект, препятствующий полному смыканию 
'ворок клапана. При этом во время систолы желудочка кровь 
s левого желудочка поступает не только в аорту, но и через 
шолностью закрытое «дефектным» митральным клапаном 
звое предсердно-желудочковое отверстие обратно в левое 
эедсердие. При этом возникает шум, именуемый систоличе- 
сим.

Функциональный систолический шум может возникнуть при 
щ е неорганических нарушений со стороны сердечной мышцы 
шпример, ослабление деятельности ее).

Диастолический шум возникает при недостаточности аор- 
зльных клапанов, когда во время диастолы желудочка кровь 
эступает из аорты через неполностью закрытые клапаны об- 
зтно в левый желудочек.

П у л ь с  —  это сокращение стенок сосудов при прохождении 
) ним крови. Для определения характера пульса (частота, 
1тм, наполнение, напряжение, скорость) ощупывают лучевую 
зтерию в области лучезапястного сустава пальцами правой 
щи, слегка прижимая лучевую артерию к лучевой кости.

Для сравнения ощупывают лучевую артерию на обеих 
щах.

Пульс можно определить и на височной и на сонной ар- 
>риях.

Механизм образования пульсовой волны таков: кровь, 
лбрасываемая из левого желудочка в аорту, распространяет- 
[ по артериям, заполняя их. У здорового человека число 
щьсовых ударов равно 60— 80 в минуту, ритм обычно пра- 
зльный, т. е. между отдельными сокращениями пульса про- 
здят равные отрезки времени. Наполнение лучевой артерии 
эовью достаточное.

Напряженность пульса—-это  состояние тонуса, напряже­
на стенки артерии. При значительной ее напряженности, ко- 
[а нужно приложить определенное усилие, чтобы сдавить 
щевую артерию до прекращения пульсации, говорят о на- 
эяженном пульсе, или о повышенной напряженности пульсо- 
зй волны (например, при выраженном склерозе артерий).

Скорость пульса (в отличие от частоты, когда учитывается 
нсло пульсовых ударов в минуту) —  это учет быстроты (ско- 
зсти) подъема пульсовой волны.

Для объективной оценки характера пульса пользуются 
[зигмографом, особым прибором, с  помощью которого на за­
ученной бумаге записываются пульсовые кривые. Опреде-
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лить характер пульса на лучевой артерии долж ен уметь каж ­
дый медицинский работник. Обнаружение, например, так на* 
зы ваемого нитевидного пульса говорит о  значительном падении 
сердечной деятельности и необходимости предпринять срочные 
лечебные меры.

А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  —  это давление крови на 
стенки сосудов во время систолы и диастолы. Артериальное 
давление определяется тонометром или сфигмоманометром —  
аппаратом Рива-Роччи по методу Короткова.

На плечо больному накладывают резиновую манжетку, 
которую  нужно заполнить воздухом для того, чтобы сдавить 
мягкие ткани и артерии. Фонендоскоп устанавливают на лок­
тевом сгибе, где выслушиваются тоны на локтевой артерии. 
Выпуская воздух из манжетки и одновременно выслушивая 
тоны на локтевой артерии, устанавливают следующ ие крите­
рии: появление первых тонов соответствует цифрам макси­
мального артериального давления, определяемым в это время 
на ртутном манометре (тоном етре), а момент исчезновения 
выслушиваемых той он —  цифрам минимального артериального 
давления.

У здорового человека артериальное давление мож ет коле­
баться в определенных пределах: от  115 до  145 мм рт. ст. мак­
симальное и от  95 до  60 мм рт. ст. минимальное.

Уровень артериального давления зависит от  целого ряда 
обстоятельств: конституции, возраста, эмоционального состоя ­
ния, приема пищи, физической нагрузки (артериальное давле­
ние повышается после волнений, приема пищи и понижается 
после отды ха). Артериальное давление выше 145 (максималь­
ное) и выше 95 (минимальное) мм рт. ст., если такие цифры 
выявляются часто, долж но настораживать в отношении воз­
можности гипертонического состояния (см. вы ш е). Гипотонией 
следует считать артериальное давление ниже 100 (максималь­
ное) и 55 мм рт. ст. (минимальное).

РЕВМ АТИЗМ

Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з .  Среди причин, вызывающих тя­
желые сердечные заболевания —  пороки сердца, т. е. клапан­
ные дефекты, эндокардиты и миокардиты (поражение внут­
ренней и мышечной оболочек сердца), на первом месте стоит 
ревматизм.

Ревматизм —  слож ное заболевание инфекционно-аллерги­
ческого характера, пораж ающ ее весь организм, но преимуще­
ственно систему соединительной ткани с вовлечением в про­
цесс в первую очередь органов кровообращ ения. В нашей 
стране создана мощная сеть противоревматических медицин­
ских учреждений и подразделений (диспансеры, кабинеты по-
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1 ИКЛИНИК, отделения больниц, научно-исследовательские ин­
ституты), что привело к общ ем у значительному снижению 
ш болеваемости. Однако это заболевание имеет значительное 
таспространение, особенно среди некоторых профессиональных 
'Рупп (лица, работа которых связана с охлаж дением).

Причиной возникновения ревматизма является чаще всего 
стрептококк, «гнездящ ийся» в том или ином нелеченом очаге 
фонической инфекции в организме (хроническое воспаление 
ииндалин—  тонзиллит, хроническое воспаление слухового про­
хода —  отит и т. д . ) .

Современное представление о причинах возникновения 
(этиологии) ревматизма основано на доказательстве того, что 
эевматизм —  это одно из последствий инфекции, вызванный 
разновидностью стрептококка —  бетагемолитическим етренто- 
«ж к ом  группы А. Эта инфекция протекает чаще как острый 
1ли хронический фарингит или упомянутый выше тонзиллит.

В развитии ревматизма играет роль и повышенная чувстви- 
гельность организма к возбудителю (аллергия), когда имеет 
аесто так называемая гиперергическая реакция.

Фактор охлаждения, длительные эмоциональные и физиче­
ские напряжения, понижение питания могут способствовать 
развитию ревматической инфекции.

П а т о л о г и ч о с к а я а и а т о м и я. Отечественный иссле- 
цэвателъ Талалаев описал цикл развития ревматизма, основой 
«рторого (в анатомическом смысле) является так называемая 
•ранулема, т. е. узелок, развивающийся в соединительной тка- 
1И (в эндокарде, около суставов и т. д .).

Гранулема названа именем ученых, впервые описавших 
ртот узелок,—  Аш оф и Талалаев. Сущ ествует три стадии раз- 
зития ашоф-талалаевской гранулемы: 1) экссудативная с  отеч- 
ю стью  волокон соединительной ткани (начало формирования 
рзелка); 2) окончательное формирование узелка; 3) склеро- 
шрование гранулемы с  нарушением целостности окруж ающ их 
гканей, что, в частности, мож ет приводить к деформации кла- 
ганов сердца.

В настоящее время признается целесообразным альтера- 
■ивно-экссудативную фазу ревматизма подразделять на две 
:амостоятельные фазы: мукоидного набухания и фибрипоидпо- 
о  изменения. М укоидное н а б у х а н и е э т о  поверхностная и, 
•чевидно, обратимая фаза нарушения соединительной ткани. 
Фибриноидные изменения —  показатель глубоких дистрофиче- 
:ких изменений соединительной ткани, влекущих за собой  раз* 
штие склероза. При ревматизме пораж аются нервная система, 
шдокринные железы и другие органы и системы.

П одробное изучение различных форм ревматизма и опи- 
:ание их принадлежит С окольскому и Буйо, в связи с чем это 
!аболевание называют болезнью Сокольского-Буйо.
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А. И. Нестеров углубил инфекционно-аллергическую тео­
рию ревматизма, предложенную им концепцией инфекционно- 
неврогенного патогенеза этого заболевания.

Клиническая картина. Существует несколько форм 
ревматизма. В настоящее время чаще всего встречается фор­
ма, при которой на фоне общего недомогания, повышения тем­
пературы тела, патологических изменений в крови имеет место 
поражение клапанного аппарата и мышечной оболочки сердца, 
но другие органы и системы не поражаются столь активно. 
Одновременно с поражением сердца отмечаются поражения 
суставов. Эта форма ревматизма характеризуется тем, что на­
рушается подвижность в суставах, чаще в крупных — колен­
ных, голеностопных, локтевых, плечевых. Имеет место покрас­
нение кожи над пораженными суставами, отечность околосу­
ставных тканей. Под влиянием лечения все патологические 
изменения в суставах полностью исчезают, подвижность вос­
стании,1'пишется, однако ревматический процесс прогрессирует 
н приводит к серьезным изменениям в сердце. Недаром о 
ревматизме говорят, что он <;дпжет суставы, но кусает 
сердце».

Имеются формы ревматизма, при которых поражается 
преимущественно центральная нервная система (судорожные 
сокращения, подергивания). Эта форма именуется малой хо­
реей. При другой форме ревматизма преимущественно пора­
жается кожа, в подкожной клетчатке образуются плотные 
узелки, кожа над которыми приобретает сине-багровую 
окраску.

Классификация ревматизма. Выделяются две ос­
новные формы болезни: активная и неактивная. Соот­
ветственно этому в клинико-анатомических формах болезни 
выделяют развивающийся патологический процесс (миокар­
дит, эндокардит или его последствия, например пороки серд­
ца). В клинической и анатомической характеристике ревма- 
тиша на первое место ставится поражение сердца, а на вто­
рое-другие возможные проявления этого заболевания 
(полиартрит; поражения нервной системы—хорея, серозиты 
и др.).

Течение может быть острое, подострое, затяжное, непре­
рывно рецидивирующее и латентное. Чаще ревматизмом бо­
леют молодые люди, нередко дети.

Развитие заболевания может быть связано с охлаждением, 
предшествующей ангиной, катаром верхних дыхательных пу­
тей. Особую опасность представляют ангины, перенесенные 
«на ногах», когда больной игнорирует врачебные рекомен­
дации.

Температура тела при развитии ревматизма повышается до 
высоких цифр; в ряде случаев имеет место умеренное ее по­
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вышение (субфебрилитет). Появляется общее недомогание, 
потливость, учащается сердцебиение.

При отсутствии болей в суставах больные считают, что 
перенесли «простудное заболевание» и своевременно не обра­
щаются к врачу (так протекает начало сердечной формы рев­
матизма).

Параллельно с повышением температуры тела, общей сла­
бостью и потливостью отмечаются патологические изменения 
со стороны суставов (нарушение подвижности, припухлость 
и т. д.). При выслушивании сердца выявляется приглушен­
ность тонов, учащенное сердцебиение. Лабораторные исследо­
вания крови показывают наличие лейкоцитоза, увеличение 
СОЭ, положительных ревматических проб.

Суставы поражаются как бы поочередно, т. е. сначала один 
или два (локтевые), потом лучезапястные и т. д., боли при­
нимают летучий характер.

Когда заболевание (атака) затягивается, может развиться 
сердечная недостаточность, т. е. сердцебиение, одышка при 
ходьбе, отечность стоп к концу дня. Все эти явления связы­
ваются с наличием ревматического миокардита.

Учитывая, что ревматический порок формируется только 
через 5—7 мсс, симптомы его проявляются позже.

Могут иметь место нарушении в системе проводящих путей 
сердца, что выявляется на электрокардиограмме: удлиняется 
предсердно-желудочковый интервал (в норме не более 0,2 с). 
При исследовании сердца отмечается расширение его, усилен­
ная пульсация.

Поражение сердечно-сосудистой системы, «летучесть» по­
ражения суставов, перенесенная ангина и хороший результат 
при лечении салицилатами — вот главные диагностические 
моменты. Ревматизм протекает в виде атак. Иногда атаки 
появляются несколько раз в год и продолжаются от несколь­
ких дней до 1 ‘/г—2 нед. Боли в суставах могут быть настолько 
сильными, что больной страдает даже от прикосновения к су­
ставу простыни или одеяла. Однако за последние годы такие 
выраженные формы ревматизма встречаются довольно редко; 
чаще наблюдаются «стертые» формы, когда симптомы заболе­
вания не так резко выражены.

Большое значение для постановки диагноза имеют диагно­
стические пробы на ревматизм. В настоящее время применя­
ются как давно известные диагностические пробы (СОЭ, 
осадочные пробы, определение количества фибриногена в плаз­
ме, протромбиновое время), так и новые (С-реактивный проте­
ин, электрофореграмма сывороточных белков, определение 
количества глюкопротеинов и мукопротеинов, дифениламнно- 
вая проба и т. д.). С помощью этих проб установлены посто­
янные и значительные нарушения белкового обмена при
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активной ф азе ревм атизм а. В разгаре болезни изменяется 
соотн ош ен и е альбум ин овы х и глобулин овы х фракций крови 
в стор он у  сниж ения количества альбум ина и увеличения к о ­
личества глобулинов. С л едует  отм етить, что изменения в про- 
теи н ограм м е крови, отр а ж а ю щ и е серьезны е наруш ения в б ел ­
ково-ф ерм ен тн ом  обм ен е, им ею т значение для диагностики не 
тол ьк о ревм атизм а, но и других заболеваний (ангина, инфек­
ционно-неспециф ический полиартрит и д р .) ,  т. е. они носят не­
специфический характер.

Л е ч е н и е .  Б ольной ревм атизм ом  долж ен бы ть госп и та­
лизирован. Е го  сл ед ует  уберечь  о т  сквозн яков , охлаж дения. 
Б ол ьш ое значение имеет уход . Б ольной ревм атизм ом  сильно 
потеет, п оэтом у  ему нуж н о часто менять белье. В о  избеж ание 
оп рел остей  кож и ее нуж н о проти рать ра створом  одекол он а. 
П ораж ен н ы е суставы  д ол ж н ы  находиться  в тепле.

Специф ическим  ср ед ством  лечения ревм атизм а является 
салицнлонокиелы й натрий. В течение первой недели его назна­
чаю т по 1 г через каж ды е 8 ч, На второй неделе д аю т п ол о­
винную д озу  препарата. Па куре лечения требуется  ок ол о  
150 г препарата. П осл е этого , как правило, н аступает ул уч­
ш ение общ его  состоян и я , ум ен ьш аю тся  боли  в суставах , сн и ­
ж ается  тем пература тела и т. д. К этой  ж е группе лекарств 
отн оси тся  и ацетилсалициловая кислота, к оторая  назначается 
в д озе  3 г в сутки (по 0,5 г 6 р а з ) . С л едует учиты вать, что 
вы ш еназванны е лекарства  м огут ок азы вать  ра здра ж аю щ ее 
действие па сли зи стую  об ол оч к у  ж елудочн о-ки ш ечн ого тракта . 
Н еобход и м о назначать бол ьн ом у  минеральны е воды , ф р ук то ­
вые соки.

В аж ны м  лечебны м  ф актор ом  является  длительное с о б л ю ­
дение п остельн ого реж им а больны ми ревм ати зм ом  (не менее 
1 Уг м е с ) .

П ри н едостаточн ой  эф ф ективн ости  салицилатов показаны  
н екоторы е други е медикаменты  (в частн ости , амидопирин по 
0,2-—0,3 г в д ен ь ).

Б утадиен и аналогичны е препараты  (пиразолидин, бута - 
золидин, ф ен и л бутазон ) н азн ачаю т по 0,15 г 3— 5 раз в день. 
Б утадион  для повы ш ения его активности  соч етаю т в равны х 
количествах  с  ам идопирином  или реопирином . Эти препараты  
н азн ачаю т по 0,25 г 3— 4 раза в день.

В острой  ф азе ревм атизм а назн ачаю т преднизолон и пред- 
низон по 15— 20 мг в день (3 — 4 раза по 5 м г ) ,  триамцинолон 
по 15— 20 мг в день. Г орм он альн ую  терапи ю  сочетаю т с на­
значением анти би отиков, например пенициллина по 50 00 00  ЕД  
в день на протяж ении 10 дней.

П ри длительном  пребы вании в постели  ц ел есообразн о н а­
значать легкий м ассаж , необременительны й ком плекс лечебной 
гимнастики для проф илактики мы ш ечны х атрофий.
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Д и ета  бол ьн ого  ревм ати зм ом  вклю чает все  осн овн ы е к ом ­
поненты  10-го стол а  (полноценны й рацион с  д остаточн ы м  с о ­
держ ан ием  бел ков , ж и ров  и угл евод ов , а так ж е витаминный 
р а ц и он ); ограничивается  поваренная соль. О чень важ н о с о ­
бл ю д а ть  питьевой реж и м : вводи ть д оста точ н ое  количество 
ф р ук товы х соков , минеральны х вод  (бол ьш ая  потеря ж и д к о ­
сти из-за п отл и вости ), но не перегруж ать организм  ж и д к о ­
стью .

П осл е  выписки из стационара больны е ревм ати зм ом  д о л ж ­
ны и збегать охлаж ден и й , им проти вопоказан а ра бота , свя зан ­
ная с  пребы ванием  в сы ры х помещ ениях. Н еобход и м о  лечить 
пораж енны е кари есом  зубы . П ри наличии хрон и ческого  тон ­
зиллита рек ом ен дуется  удаление миндалин. С л едует проводить 
си стем ати ческое  лечение гай м ори тов, воспалительны х п роц ес­
со в  в други х  орган ах.

Х о р о ш о  орган и зован н ая  проти воревм ати ческая  сл уж ба  
в наш ей стран е позвол я ет брать  на учет лиц, страдаю щ и х 
начальными проявлениями ревм атизм а в д етск ом  и п о д р о ст ­
ковом  возрасте , осущ ествл я ть  своеврем енны е л ечебн о-п роф и ­
лактические м ероприятия.

В наш ей стран е рациональны й реж им труда  и бы та, 
организован ная  си стем а общ ед оступ н ы х  и вы сококвалиф ици­
рованны х лечебн о-проф и л акти чески х учреж дений позволили 
значительно снизить за бол ев аем ость  ревм атизм ом . К урортн ое 
лечение больн ы х ревм ати зм ом  (не в остр ой  стади и ) о су щ е ст ­
вляется  в Сочи, М ац есте , в целом  ряде сан атори ев  средней 
пол осы  (С та рая  Р у сса  и д р .) .

К ак уж е говори л ось , ревм атизм  имеет н ескол ько вариан­
тов  течения, одн ако во всех  ф ор м ах  в патологический  п роц есс 
(б у д ь  то  нервная ф орм а или к ож н а ) вовл екается  мыш ечная 
и внутренняя обол оч к а  сердца —  м иокард  и эн докард . При 
своеврем енной  интенсивной терапии м ож ет, одн ако, наступить 
прекращ ение ревм ати ческого п роц есса  и эн док ар ди т не р а зо ­
вьется.

П р о ф и л а к т и к а .  О сн овой  проф илактики является  у к ­
репление естествен н ого  иммунитета и соп роти вл яем ости  о р га ­
низма в отнош ении различных инфекций. М еры  проф илактики 
осущ ествл я ю тся  в наш ей стране. В о-первы х, это  организация 
оздорови тельн ы х мероприятий, во-вторы х, проведение курсов 
проф и лакти ческого лечения лицам , угрож аем ы м  но ревм ати з­
м у (дети с  отягощ ен н ой  н асл едствен н остью  по ревм атизм у, 
страд аю щ и е хроническим и тонзиллитам и и п р .). К у р с  проф и ­
л акти ческого лечения закл ю чается  в назначении инъекций б и ­
циллина по 60 0 0 0 0  Е Д  один раз в 5— 6 дней (в сего  5 инъек­
ций) и применении ацетилсали циловой ки слоты  (2 — 3 г) или 
бутади он а по 0,3 г в день.
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В СССР в настоящее время методическими центрами по 
орган» аки,; лечебно-профилактической помощи больным рев­
матизмом являются кардио-ревматологические диспансеры,
ц ен тры  п к аби н еты .

СЕПТИЧЕСКИЕ ЭНДОКАРДИТЫ

Различают острый и затяжной септический эндокардит. Ост­
рый развивается как результат возникновения септического 
очага в эндокарде.

ОСТРЫЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ЭН Д О К АРД И Т

Острый септический эндокардит крайне тяжелое заболева­
ние, в основе которого лежит септическое состояние в орга- 
пи мо, ран нпающееся остро. Острый сепсис развивается при 
наличии гнойного очага (остеомиелит--гнойное воспаление 
костной ткани, а также хронический гнойный процесс в других 
тканях и органах). Под влиянием тех пли иных неблагоприят­
ных факторов, таких, как ослабление защитных сил организма, 
наличие повышенной вирулентности (болезнетворность) тех 
или иных возбудителей (стрептококки, стафилококки и др.), 
последние могут распространяться из явного или скрытого 
очага током крови по всему организму, образуя множествен­
ные очаги сепсиса. Острый септический эндокардит может 
развиваться при абсцессе легкого, пиелите и т. д. Поражение 
(септическое) эндокарда всегда вторично. Наличие ревмати­
ческого поражения эндокарда является предрасполагающим 
моментом для развития септического эндокардита, как остро­
го, так и затяжного (хронического).

Чаще всего при септическом эндокардите возникают изъ­
язвления на аортальных клапанах, что вызывает их разру­
шение, развитие аортальной недостаточности, сердечной и со­
судистой декомпенсации (нарушение кровообращения).

Клиническая картина. Клиническая картина остро­
го септического эндокардита прежде всего зависит от наличия 
сепсиса — тяжелого поражения всего организма. Отмечается 
резкая общая слабость, «проливной» пот, озноб, высокая тем­
пература тела гектического типа: большие «размахи» между 
дневной, утренней и вечерней температурой (рис. 23).

Подчас развивается острый нефрит, увеличивается селе­
зенка. Острый септический эндокардит протекает весьма бур­
но. При отсутствии своевременного лечения через 2—3 мед 
состояние ухудшается и может наступить смерть.

Лечение. При остром септическом эндокардите больных 
обязательно госпитализируют. Основным методом лечения
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турная кривая при °
гектической лихо- $/
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в настоящее время является назначение больших доз анти­
биотиков. Для большей эффективности лечения, прежде чем 
назначать тот или иной антибиотик, определяют цугом бакте­
риологических исследований вид микробов, вызнавших забо­
левание. Антибиотики назначаются в больших дозах. Так, на­
пример, дозу пенициллина, вводимого внутримышечно, доводят 
до 2—4 млн. ЕД в сутки.

Больным с острым септическим эндокардитом назначают 
диету, содержащую достаточное количество белков, жиров, 
углеводов и витаминов. Необходим постоянный уход за боль­
ным. Острый септический эндокардит — одно из тех заболева­
ний, при котором благоприятный исход в большой степени 
зависит от выхаживания больного. Выхаживание имеет не 
меньшее значение, чем другие методы лечения. При угнетен­
ном состоянии больного постоянно общаются с ним, медицин­
ская сестра должна поддерживать у него бодрость духа, веру 
в полное выздоровление. Следует объяснять больному необ­
ходимость полноценного питания, так как при ревматизме 
часто отсутствует аппетит. Надо предупреждать появление 
опрелостей — часто менять белье, протирать кожу слабым 
раствором одеколона или другими дезинфицирующими средст­
вами (уксус, вода, камфорный спирт).

ПОДОСТРЫ Й (З А Т Я Ж Н О Й ) СЕПТИЧЕСКИЙ ЭН Д О КАРД И Т

Заболевание вызывается зеленящим стрептококком чаще всего 
у лиц с пороками сердца. С самого начала заболевания сеп-
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тический эндокардит приобретает затяж ное, хроническое те­
чение. При подостром  септическом эндокардите, как и 
при остром  поражении эндокарда ревматическим процессом  
имеет больш ое значение в развитии выш еуказанного страд а ­
ния. На клапанах сердца появляю тся изъязвления, наложения 
фибрина, имеют место разрастания ткани в виде бородавок. 
В тех случаях, когда подострый септический эндокардит раз­
вивается на фоне ревматического эндокардита, клинические 
проявления преж де всего вы раж аю тся в изменении кожных 
покровов, на которы х появляется сыпь, так называемые пете- 
хпи (мельчайш ие кровоизлияния, кож а приобретает слегка 
ж елтушный цвет, что связано с гемолизом (разруш ение эри т­
роцитов) .

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  п одострого затяж ного септи­
ческого эндокардита преж де всего характеризуется тем, что на 
фоне порока сердца, чаще ревматического происхождения и 
ревматического эндокардита, общ ее состояние больного значи-. 
тельио ухудш ается, е)то ош паио с больш ей общ ей интоксика­
цией, развитием эмболических процессов и другими проявле­
ниями сепсиса. Характерным симптомом является длительная 
лихорадка гектического характера, сопровож даю щ аяся  силь­
ной потливостью , общ ей  слабостью , понижением аппетита. 
О днако температура тела м ож ет бы ть и не очень вы сокой, с у б ­
фебрильной, с довольно редкими однодневными повышениями 
до 40°. Как уж е отмечалось, при осм отре  больного обращ ает 
на себя внимание бледность кожных покровов, а такж е целый 
ряд симптомов, связанных с наличием васкулитов (при к ото ­
рых происходит нарушение сосуди стой  стенки) и эм болитов, 
как мелких сосудов, так и крупных сосудисты х ветвей. При 
исследовании сердечно-сосудистой  системы  отмечается расш и­
рение сердца влево, диастолический шум под верхуш кой серд­
ца, несколько повыш енное максимальное и пониженное мини­
мальное артериальное давление, скорый пульс, т. е. признаки 
аортального порока сердца (недостаточности аортальных кла­
панов). О днако в ряде случаев, особен н о в начальной стадии 
заболевания, признаки аортальной недостаточности могут о т ­
сутствовать. П одостры й септический эндокардит м ож ет раз­
виваться и при наличии митрального ревматического порока 
сердца. Признаки сердечно-сосудистой  декомпенсации не име­
ют каких-либо специфических для данного заболевания о с о ­
бенностей. Характерным симптомом является наличие болей 
в левом подреберье в связи с  развитием инфаркта селезенки. 
Боли в поясничной области  могут быть связаны с инфарктами 
почек. Увеличение печени и селезенки является следствием ре­
акции на хронический сепсис. В связи с развитием очагового 
нефрита отмечается длительная гематурия; а в результате 
гемолиза эритроцитов отмечается анемия.
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При бактериологическом  исследовании крови м ож ет быть 
выделен зеленящий стрептококк. П о характеру течения з а б о ­
левания м ож но выделить более тяж елую  ф орму, характери­
зую щ ую ся  больш ей интоксикацией, более выраженными симп­
томами, связанными с сосудисты м и нарушениями (известный 
симптом «ж гу та » , описанный М. П. Кончаловским, когда при 
сдавливании ж гутом  предплечья или голени на месте сдав ­
ления возникаю т точечные кровоизлияния), эмболии в раз­
личные органы и т. д. и менее тяж елую  ф орму, при которой 
общ ее состояние больного удовлетворительное, температура 
тела субф ебрильная, интоксикация, сосудисты е симптомы ме­
нее выражены.

И з ослож нений п одострого септического эндокардита сле­
дует отметить наиболее тяж елы е: эмболия сосудов  мозга с раз­
витием параличей, эм болия сетчатки глаза с нарушением зре­
ния, эм болия коронарны х сосудов  сердца с  развитием 
инфаркта миокарда.

Л е ч е н и е .  Р екомендуется постельный режим. Питание 
полноценное, но с ограничением соли. Н еобходи м о соблю дать 
питьевой режим.

К урс лечения антибиотиками, так  же как и при остром  
септическом эндокардите, предусматривает назначение бол ь­
ших доз. П родолж ительность антибактериальной терапии 
1 Va— 2 мес (за это время больной принимает 250 млн. ЕД  
пенициллина и других анти би отиков).

При наличии Сердечно-сосудистой декомпенсации п рово­
дится лечение по общ им  правилам.

П О Р О К И  С ЕРД Ц А

П ороками сердца называю т группу заболеваний, при которы х 
имеют м есто дефекты сердечных клапанов, что приводит к на­
рушению кровообращ ения. С ущ ествую т врож денны е пороки 
сердца, которы е развиваю тся в период формирования зароды ­
ша, в младенчестве. Чаще, однако, встречаю тся приобретен­
ные пороки —  деф екты  сердечных клапанов, нарушения в эн ­
докарде, возникающ ие вследствие ревматической инфекции 
или склеротического процесса.

Ревматические гранулемы, развиваясь в эндокарде, в ста ­
дии склерозирования вызы вают сморщ ивание и укорочение 
клапана, например митрального,^которы й находится на пути 
тока крови из левого предсердия в левый ж елудочек, закры ­
вает предсердно-ж елудочковое отверстие. Н едостаточность 
митрального клапана чаще всего возникает через 6 — 7 мес 
после ревматического процесса (в  случаях несвоевременного и 
неполноценного лечения).
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Сущ ность нарушении кровообращения при недостаточности 
митрального клапана заключается в следующем. Вследствие 
неполного закрытия левого предсердие ж елудочкового отвер­
стия укороченным митральным клапаном кровь во время со ­
кращения левого желудочка (систола) направляется не толь­
ко в аорту, но и возвращается (обратный ток) в левое пред­
сердие.

В левое предсердие, как известно, кровь поступает через 
легочные вены, а дополнительная порция крови из-за обратно­
го тока из левого желудочка ведет к перерастяжению левого 
предсердия (расширение, гипертрофия). Из перерастянутого 
левого предсердия уже больше, чем в норме, количество крови 
поступает в левый желудочек, который из-за этого тож е рас­
ширяется, гипертрофируется.

Стенка левого желудочка представляет собой сильную мыш­
цу, которая, будучи растянутой, утолщенной, долгое время 
справляется с повышенной нагрузкой. Однако со временем 
гипертрофированная, утолщенная мышца левого желудочка 
слабеет, наступает застой крови в леном желудочке и пред­
сердии, вследствие чего появляется шетоп крови в системе 
малого круга кровообращения.

Основные симптомы недостаточности митрального клапа­
на в значительной степени зависят от того, имеется или от ­
сутствует сердечная декомпенсация. При компенсированном 
пороке ж алобы  отсутствуют.

При осмотре сердечной области виден верхушечный тол­
чок, т. е. усиленное сокращение гипертрофированного левого 
желудочка, его «верхуш ки». При ощупывании области вер­
хушки сердца в пятом меж реберье слева верхушечный толчок 
усилен. Границы сердца расширены влево (за счет гипертро­
фированного левого желудочка) и вверх вследствие расш ире­
ния левого предсердия.

При выслушивании сердца определяется следующее. Пер­
вый тон (звук захлопывающихся створок митрального клапа­
на) ослаблен, так как деформированы створки митрального 
клапана и отсутствует так называемый период замкнутых 
клапанов.

Отмечается систолический шум над верхушкой, который 
зависит от того, что при систоле (сокращении) левого ж елу­
дочка кровь поступает не только в аорту, по и через непол­
ностью закрытое деформированными створками клапана 
левое предсердно-ж елудочковое отверстие в левое предсер­
дие.

При начинающемся застое в малом круге кровообращ е­
ния отмечается усиление второго тона над легочной арте­
рией, так как клапаны ее с силой преодолевают повышенное 
сопротивление.
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С Т Е Н О З  М И Т Р А Л Ь Н О Г О  О Т В Е Р С Т И Я

Так же, как и недостаточность митрального клапана, сте­
ноз (суж ение) митрального отверстия развивается на почве 
ревматической инфекции, как следствие ревматического эн­
докардита (склерозирование соединительной ткани, сужение 
просвета отверстия). Через суж еное левое предсердно-ж елу­
дочковое отверстие кровь из левого предсердия с трудом про­
ходит в левый желудочек, часть крови остается в левом пред­
сердии и к пен добавляется дополнительная кровь из легоч­
ных вен. Левое предсердие расширяется.

Вскоре развиваются застойные явления в системе малого 
круга. Основные симптомы: одышка и учащение сердцебие­
ния; часто кашель с мокротой, в которой имеется примесь 
крови; кожные покровы несколько синюшны (цианоз). При 
ощупывании области сердца определяется характерный для 
данного порока симптом —  «кош ачье мурлыканье» (резуль­
тат усиленной пульсации сердца). Вследствие застоя в малом 
круге кровообращения гипертрофируется правый желудочек, 
и поэтому сердце расширено вправо и вверх (гипертрофия 
левого предсердия). Из-за повышенного давления крови в ма­
лом круге кровообращения выслушивается акцепт второго 
тона над легочной артерией.

Во время диастолы кровь поступает из левого предсердия 
в левый желудочек через суженное предсердно-ж елудочковое 
отверстие с шумом, который называется диастолическим. 
Пульс слабого наполнения, учащенный. Артериальное давле­
ние понижено.

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ АОРТАЛЬНЫХ КЛАПАНОВ

Вследствие того что аортальные клапаны сморщены, уко­
рочены, они полностью не закрывают отверстие, через кото­
рое кровь из левого желудочка поступает в ароту; кровь, вы­
текающ ая из левого желудочка во время его сокращения 
(систолы) в аорту, во время диастолы (расслабления) час­
тично поступает обратно в левый желудочек из аорты.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Вольной ощущает сильную 
пульсацию на шее (пульсируют сонные артерии), приступы 
головокружения. Кожные покровы бледны, верхушечный тол­
чок резко смещен влево, значительно усилен. Наряду с види­
мой пульсацией сонных артерий отмечается и ритмичное по­
качивание головы (синхронно пульсу). Пульс «скачущ ий», 
скорый (отмечается быстрый подъем пульсовой волны ).

Артериальное давление —  систолическое, максимальное — 
повышено и диастолическое, минимальное— понижено до весь­
ма низких цифр. Например, для данного порока характерны
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такие цифры артериального давления: 150/40; 260/20 мм рт. ст. 
Диастолическое (минимальное) давление может быть равно 
нулю. В связи с тем что во время диастолы левого желудочка 
кровь поступает (частично) обратно из аорты в левый ж елу­
дочек, над аортой выслушивается шум, называемый диасто­
лическим.

В связи с обратным током крови во время диастолы на­
блюдаются и все вышеперечисленные симптомы, а такж е вы­
раженная бледность больного («аортальная» бледность) из-за 
недостаточного кровенаполнения периферических сосудов.

При рентгенологическом обследовании больного отмечает­
ся весьма характерная картина; сердечная тень напоминает 
по форме баш мак (подчеркнутая «талия» и расширенный, 
вытянутый левый ж елудочек). Это так называемая аорталь­
ная конфигурация сердца.

СТЕНОЗ (СУЖ ЕНИЕ) УСТЬЯ АОРТЫ

Чаще встречается в сочетании с недостаточностью аорталь­
ных клапанов как следствие ревматизма. Отмечается блед­
ность кожных покровов, так как кровенаполнение перифери­
ческих сосудов уменьшено. Сердце расш ирено влево, верху­
шечный толчок усилен. При выслушивании сердца под аортой 
отмечается систолический шум, так как кровь проходит через 
суженное отверстие. Пульс чаще медленный (медленный подъ­
ем пульсовой волны) и редкий (около 50 ударов в минуту), 
что связано с затрудненным замедленным поступлением кро­
ви из левого желудочка в аорту. Артериальное давление по­
нижено.

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ТРЕХСТВОРЧАТОГО КЛАПАНА

Н едостаточность трехстворчатого клапана наблюдается вслед­
ствие перенесенного ревматизма и при застое крови в малом 
круге, в связи с чем наступает гипертрофия правого ж елу­
дочка (застойные явления, повышение давления в системе ма­
лого, легочного круга кровообращ ения) при декомпенсации 
митральных пороков. При этом  пороке отмечается расширение 
сердца вправо, систолический шум при выслушивании в месте 
проекции трехстворчатого клапана (нижняя часть грудины, 
над мечевидным отростком ).

П ороки сердца бы вают компенсированными и декомпенси- 
рованными. При пороке в стадии компенсации больной может 
совсем  не предъявлять ж алоб или они незначительны.

При декомпенсации порока развивается нарушение крово­
обращения, сердечно-сосудистая недостаточность той или иной 
степени, причем наряду со  специфическими, характерными для
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данного порока симптомами (например, приступы головокру­
жения при аортальной недостаточности, кровохарканье при 
митральном стенозе) появляются патологические изменения, 
характерные для той или иной стадии сердечной декомпенса­
ции (одыш ка, отеки в подкожной жировой клетчатке и т. д .) .

Декомпенсация сердечных пороков наступает в разные 
сроки. Так, при недостаточности митральных клапанов порок 
мож ет долгое время оставаться в стадии компенсации (чему 
способствует наличие мощной мускулатуры левого ж елудоч­
к а ). При стенозе левого атрио вентрикулярного отверстия де­
компенсация мож ет наступать довольно бы стро, так как глав­
ная нагрузка приходится в этом  случае на относительно сла­
бую  мышцу левого предсердия.

Следует отметить, что при ослаблении левого желудочка 
и левого предсердия наступает прежде всего застой крови 
в системе малого (легочного) круга кровообращ ения, что со ­
провож дается одышкой, ведет к гипертрофии правого ж елу­
дочка, последующ ему развитию недостаточности трехстворча­
того клапана.

В связи с перенапряжением и декомпенсацией правого 
желудочка и правого предсердия развиваются застойные яв­
ления в системе больш ого круга кровообращения, что приво­
дит к застойным явлениям в печени, отекам.

П одробно вопросы клинических проявлений и лечения бу ­
дут разобраны в разделе, посвященном хронической сердечно­
сосудистой декомпенсации, так как последняя развивается на 
почве не только пороков сердца, но и других сердечных за­
болеваний, о которых сказано ниже.

М И О КАРД И ТЫ

М иокардитом называется воспаление сердечной мышцы. М ио­
кардиты делятся на острые и хронические.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  М ож но считать, что лю бое 
острое инфекционное заболевание поражает в той или иной 
степени сердечную мышцу. Как уж е говорилось выше, одной 
из распространенных инфекций, которая поражает сердечную 
мышцу, является ревматическая инфекция (при этом разви­
ваются ревматические гранулемы в миокарде, которые в по­
следующ ем рубцую тся, замещая мышечную ткань, соедини­
тельной).

М иокардиты могут быть о с т р ы м и  и х р о н и ч е с к и м и ,  
о г р а н и ч е н н ы м и  ( о ч а г о в ы м и )  и р а с п р о с т р а ­
н е н н ы м и  (диффузны ми). При своевременном лечении функ­
ции сердечной мышцы восстанавливаются. При повторных по­
ражениях мышцы и недостаточном лечении развивается
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хронический миокардит. На почве хронического миокардита 
возникают миокардиодистрофические изменения, миокардити- 
ческий кардиосклероз. Н е следует противопоставлять назван­
ные формы заболеваний миокарда друг другу, одна форма 
мож ет переходить в другую, но в ряде случаев имеет и сам о­
стоятельный характер.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  При миокардитах ведущей 
ж алобой больного являются неприятные ощущения в области 
сердца, иногда колющие, довольно постоянные боли, учащ ен­
ное сердцебиение, одышка при физических напряжениях.

При острых миокардитах эти ж алобы  выражены резче и 
появляются вскоре после той или иной инфекции.

Как при острых, так и при хронических миокардитах серд­
це мож ет быть несколько расширено, больш е влево. Тоны 
сердца приглушены, иногда наблюдается легкий систоличе­
ский шум.

При острых миокардитах повышается температура тела, 
при исследовании крови отмечается увеличение СОЭ, лейкоци­
тоз. При хронических миокардитах таких изменений мож ет 
не быть.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  различна при очаговом и диф­
фузном поражении миокарда.

О с т р ы й  о ч а г о в ы й  миокардит не вызывает, в большин­
стве случаев, нарушений сократительной функции сердечной 
мышцы и явлений сердечной недостаточности. Однако при 
очаговом миокардите могут иметь место признаки патологии 
со  стороны проводящей системы сердца, что выражается в ви­
де аритмий. Клинические признаки очагового миокардита м о­
гут быть маловыраженными; подчас только перебои в сердце 
заставляют больного обратиться к врачу и лишь подробное 
электрокардиографическое исследование помогает поставить 
диагноз.

При диффузном миокардите ж алобы  больного могут быть 
значительно выраженными (см. выш е). При обследовании 
больного видна цианотическая окраска кожных покровов, зна­
чительное расширение границ сердца, учащение сердцебиения, 
различные виды аритмий, урежение сердечных сокращений 
(брадикардия). Вследствие развивающейся сердечной недоста­
точности обнаруж иваются признаки декомпенсации: застойные 
явления в легких (при выслушивании —  влажные хрипы), 
в дальнейшем, при прогрессировании заболевания —  развитие 
отеков, увеличение печени. При электрокардиографическом 
исследовании отмечается удлинение интервала Р — Q, смещ е­
ние интервала S — Т, ниже изоэлектрической линии. Одной из 
наиболее тяжелых форм миокардита является дифтерийный, 
который развивается на 2— 3 неделе заболевания. При этом 
сердечная мышца подвергается глубоким дистрофическим,



органическим изменениям, что приводит к резкому ослаблению 
миокарда. П одобные изменения могут наблюдаться и при дру­
гих острых инфекционных заболеваниях. П оэтому при инфек­
ционных заболеваниях необходимо обращ ать внимание на со ­
стояние сердечно-сосудистой системы.

Л е ч е н и е  и у х о д .  При остры х миокардитах, протекаю­
щих с явлениями сердечной недостаточности (одыш ка, 
учащенное сердцебиение), больной должен быть госпитализи­
рован в связи с активным процессом в сердечной мышце и 
возмож ностью  его распространения. Обязательным является 
строгий постельный режим, во всяком случае в первые дни 
заболевания (особенно при дифтерийном миокардите). М еди­
цинская сестра должна пресекать попытки больного вставать, 
ходить. С разрешения врача можно разрешить больному по­
сещение туалета в сопровождении медперсонала. Принимать 
пищу в остром периоде больной должен в постели, полусидя. 
Очень важен хороший уход за больным: своевременная смена 
белья, профилактика пролежней, для чего необходимо проти­
рать складки кожи раствором одеколона и т. д.

Стол обычно 10-й, т. е. диета с ограничением соли и с регла­
ментированным водным режимом.

Н аряду с леченном основного заболевании, вызвавшего 
миокардит (ревматизм, дифтерии н т. д .) , проводится терапия 
сердечно-сосудистыми средствами в зависимости от степени 
сердечно-сосудистой недостаточности (см. ниж е).

Вопрос о сроке пребывания в постели, возмож ности расш и­
рения объема движений в каж дом отдельном случае решает 
врач. Профилактика —  это предупреждение инфекций, закали­
вание организма, занятия физкультурой, соблюдение правиль­
ного режима труда и быта, а такж е своевременная госпитали­
зация и активное лечение инфекционных заболеваний.

М И О К А Р Д И О С К Л Е Р О З

Как уже говорилось, при миокардите как результат развития 
дистрофических изменений в миокарде могут иметь место раз­
растание соединительной ткани, склеротические изменения. 
В отличие от атеросклеротического кардиосклероза, когда 
в основе заболевания сердца лежит общий атеросклероз, при 
миокарднческом кардиосклерозе основным этиологическим 
фактором является предшествующий миокардит той или иной 
этиологии.

В отличие от острого или хронического миокардита, когда 
имеются симптомы воспаления (повышение температуры тела, 
патологические изменения при исследовании в крови), при 
миокардиосклерозе ж алобы  и Объективные симптомы связаны
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только с той или иной степенью недостаточности миокарда или 
наличием сердечно-сосудистой декомпенсации. Э то одышка, 
учащенное сердцебиение, болевые ощущения в области сердца 
(покалывание, иногда давящие боли ). Сердце несколько рас­
ширено влево, вследствие гипертрофии сердечной мышцы, тоны 
его приглушены. М огут наблюдаться аритмии из-за наруше­
ния внутрисердечной проводимости.

П р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е .  Профилактические ме­
роприятия те же, что и при миокардитах. Характер лечения 
определяется степенью сердечно-сосудистой недостаточности.

П О Н Я ТИ Е О Л Е ГО Ч Н О М  С ЕРД Ц Е

Д еятельность сердца мож ет быть нарушена вследствие тех или 
иных заболеваний легких. При хронических легочных заболе­
ваниях (нпенмосклероп, эмфизема, бронхиальная астма, брон- 
хоэктатнчоекая б о л е т ь  и др.) могут наступать стойкие изме­
нения сердечной мышцы, приводящие к развитию легочно- 
сердечной недостаточности. Это патологическое состояние 
именуется легочным сердцем.

Механизм развития легочного сердца таков. Вследствие 
поражения легочной ткани названными патологическими с о ­
стояниями нарушается кровообращ ение в системе малого кру­
га (легочного), где возникает застой. Правый желудочек ги­
пертрофируется, и впоследствии мож ет развиться декомпен­
сация.

В развитии легочного сердца имеется несколько стадий: 
I стадия легочной недостаточности характеризуется ж алоба­
ми на одышку и кашель, II стадия легочно-сердечной недо­
статочности —  присоединение нарушения со стороны сердца 
(правое сердце расширено, учащ ается сердцебиение, появляет­
ся синюшная окраска кожных покровов); III стадия —  преоб­
ладают изменения со  стороны сердца: одышка в покое, выра­
женная отечность конечностей, увеличение печени, скопление 
жидкости в брюш ной полости, повышение венозного давления 
до  250 мм вод. ст.

Лечение в I и II стадиях прежде всего направлено на лик­
видацию легочных заболеваний; в III стадии главное внима­
ние уделяется лечению сердечной декомпенсации.

ГИ П ЕРТО Н И Ч ЕС КА Я  БОЛЕЗНЬ

Возникновение гипертонической болезни связано с длитель­
ным нервным перенапряжением. Вследствие перенапряжения 
артерий мозга наступает «хаотическая» деятельность подкор-
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f
б| новых образований, сосудодвигательного центра, что приводит 
р  к спастическим сокращениям периферических сосудов, нару- 
§| шению кровоснабжения почек. В результате в организме вы- 
I" рабатывается гипертензии, способствующ ий развитию болезни. 
I Среди других механизмов в развитии гипертонической болезни 

больш ую роль играют нейроэндокринные нарушения. Развитие 
!' заболевания нередко связано с климактерическим периодом, 

1ь. когда имеют место гормональные расстройства. Спазм мелких 
К сосудов периферии приводит к склерозированию, уплотнению 
I их. Н еобходимость преодолевать повышенное сопротивление 
t  и повышение диастолического (минимального) давления со- 
1 здаю т больш ую нагрузку на левый желудочек сердца, в связи 
Г  с  чем он гипертрофируется, утолщ ается, что приводит к по- 
I  вышению максимального (систолического) артериального дав- 
ft ления.
I  П о Г. Ф. Лангу гипертоническая болезнь делится на три 
I  стадии. В каждой стадии имеются две фазы: А  и В.
I  Первая стадия: фаза А  —  прегипертоническая (подъемы 
I артериального давления наблюдаются только под влиянием 
!! тех или иных неблагоприятных воздействий, например, эмоций 
i  отрицательного характера); фаза Б —  преходящая (траизи- 
* торн ая), при которой повышение артериального давления на- 
[ блю дастся периодически в обычных условиях труда и быта 

и сменяется ремиссией.
Вторая стадия: фаза А  —  лабильная: артериальное давле­

ние повышается, но отмечаются более или менее значительные 
колебания его; фаза Б —  стабильная: артериальное давление 
стойко повышено.

Третья стадия: фаза А — компенсированная; фаза Б —  де- 
н компенсированная.

Сущ ествуют три формы гипертонической болезни: мозго­
вая, сердечная и почечная.

| К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В стадии функциональных 
расстройств отмечаются головные боли (непостоянные, чаще 
к концу дня или после нервно-эмоциональных перенапряже­
ний), временами головокружения, раздражительность, пло-

! ХОЙ СОН.
; Артериальное давление повышается непостоянно — в связи 

с волнением, переутомлением. Цифры артериального давле­
ния в этой стадии не намного превы ш ает нормальные. Арте­
риальное давление измеряется специальным прибором — 
тонометром.

Рекомендуется дву- троекратное измерение на каждой ру­
ке, что дает возмож ность установить более точные цифры, 
так как при однократном измерении из-за волнения больного 
и рефлекторного сокращения сосудов цифры артериального 
давления могут быть выше действительных.
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Рис. 24. ЭлектрокардИограмма гиперТрофин левого желудочка:
^ К ВЫСОКИЙ; Ш  отв. S — глубокий.

Во второй и особенно третьей стадии вышеперечисленные 
жалобы становятся постоянными, артериальное давление—- 
стойко повышенным. В этих стадиях отмечается учащенный, 
напряженный пульс (склеротические изменения сосудов); гра­
ницы сердца расширены влево (гипертрофия левого желудоч­
ка); при исследовании глазного дна выявляются склеротиче­
ские изменения сосудов (артерии сужены и извиты, а вены
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рефлекторно расширены). На рентгенограмме отмечается рас­
ширение сердца влево и расширения аорты. При электро­
кардиографическом исследовании обнаруживаются при­
знаки атеросклеротического кардиосклероза, на ЭКГ — лево- 
грамма (рис. 24).

В зависимости от того, какая форма гипертонической 
болезни преобладает в данном случае (мозговая, сердечная 
или почечная), на первый план выступают разные симптомы. 
При мозговой форме отмечаются головокружение, сильные 
постоянные головные боли, возможны нарушения мозгового 
кровообращения, инсульты (кровоизлияния в мозг). При сер­
дечной форме наблюдаются субъективные и обьсктивпые симп­
томы, характерные для атеросклеротического коронарокар- 
диосклероза с возможным развитием инфаркта миокарда. 
Наконец, при почечной форме имеют место постепенно разви­
вающиеся явления почечной недостаточности.

Гипертоническая болезнь по своему течению может быть 
доброкачественной (медленнотекущий тип), злокачественной 
(быстротекущий тип). Все вышесказанное о клинике относится 
к доброкачественному варианту гипертонической болезни. Зло­
качественный вариант отличается прежде всего быстрым и тя­
желым течением: продолжительность этой формы исчисляется 
2—3 годами, а иногда п несколькими месяцами.

К основным клиническим проявлениям этой формы заболе­
вания относятся сильные головные боли, головокружения. 
Цифры артериального давления весьма высоки. Вскоре после 
начала заболевания обнаруживаются патологические измене­
ния, говорящие об органических изменениях сердечно-сосуди­
стой системы: значительные изменения глазного дна, гипер­
трофия сердца. Болезнь протекает как бы без стадий, вернее, 
сразу развивается третья стадия — стадия органических изме­
нений. Здесь имеет место чаще всего почечный тип течения, 
при котором быстро развивается почечная недостаточность 
с отеками, нарушается зрение, развиваются значительные па­
тологические изменения в моче, анемия. При упорном лечении 
злокачественной формы гипертонической болезни она может 
переходить в доброкачественную форму.

Лечение. В начальной стадии, когда имеют место функ­
циональные расстройства, основой лечения является создание 
для больного оптимальных условий труда и быта, назначение 
успокаивающих средств (микстура Бехтерева, валериана). 
Пр и плохом сне рекомендуются снотворные (барбитураты 
0,1—0,2 г за 20—30 мин до сна или 1—2 таблетки ноксирона 
за 5—10 мин до сна, седуксен, элениум). Больной продолжает 
работать, или ему приходится перейти на более легкую рабо­
ту (не связанную с тяжелыми, нервными и физическими пере­
грузками).
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В стадии функциональных расстройств большую пользу 
приносит существующая в нашей стране система ночных 
профилакториев —  санаториев при крупных предприятиях, ко­
гда имеется возможность по нескольку раз в году проводить 
время после работы в полустационарных условиях, где обес­
печен определенный сон, диетотерапия, успокаивающее лече­
ние и т. д.

Во второй, переходной стадии целесообразна госпитализа­
ция на небольшой срок (3— 4 нед), когда больной получает 
медикаменты, снижающие артериальное давление (папаверин 
по 0,04 г 3 раза в день или 1 % раствор дибазола по 1 мл под­
кожно или внутримышечно, эуфиллин 0,3 г в свечах и т. д .) ; 
в настоящее время широко применяются препараты рауволь- 
фии (резерпин, серпазил по 0,1— 0,2 г, раунатин, раусизил, до- 
пенегид, винкопан, депрессии, адольфан и т. д .).

Хороший эффект наблюдается при применении сульфата 
магния 10 мл 20% раствора внутримышечно. При развитии на 
почве гипертонической болезни сердечно-сосудистой недоста­
точности, появлении одышки в покое, отеков ц т. и. лечение 
проводится с учетом стадии декомпенсации (см. ниже). Следу­
ет, однако, учитывать, что некоторые медикаменты, широко 
применяемые при сердечно-сосудистой недостаточности (на­
пример препараты строфантина), следует с осторожностью 
назначать больным гипертонической болезнью.

Г и п е р т о н и ч е с к и й  к р и з  — это патологическое состоя­
ние, когда вследствие тех или иных неблагоприятных внешних 
воздействий (переутомление, сильное волнение, перегревание, 
неумеренное употребление алкоголя, курение) или вследствие 
определенных закономерностей в развитии гипертонической 
болезни возникает резкое головокружение, усиливаются голов­
ные боли, значительно повышается артериальное давление. 
Подчас имеет место тошнота, рвота, резкая слабость, потеря 
сознания. Вследствие, нарушения мозгового кровообращения 
могут наступить расстройства движений, речи. В тяжелых 
случаях происходит кровоизлияние в мозг (инсульт). Гиперто­
нический криз может развиваться по «сердечному типу», когда 
главным симптомом является боль в области сердца сжимаю­
щего характера из-за спазма коронарных сосудов с возмож­
ным развитием инфаркта.

Необходимо в самом начале криза обеспечить больному 
физический и психический покой (постельный режим, тиши­
на). Желательно, чтобы освещение в помещении, где находит­
ся больной, было неярким. К ногам прикладывают грелки или 
ставят горчичники, на голову кладут смоченные в холодной 
воде полотенца, периодически сменяемые (или лед). При этом 
необходимо соблюдать осторожность, чтобы не вызвать пере­
охлаждение. Внутримышечно вводят до 20 мл 25% раствора-
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сульфата магния или внутривенно 1 мл 1% раствора диба­
зола.

Часто при гипертоническом кризе ставят пиявки на сосце­
видные отростки. Одна пиявка высасывает 10 мл крови, около 
30 мл вытекает после отпадения пиявки (пиявки не только из­
влекают кровь из кровяного русла, но и выделяют в кровь 
особое вещество —  гирудин, которое замедляет процесс свер­
тывания крови). Целесообразно поставить 5— 6 пиявок. Обла­
дая отвлекающими спинетами, уменьшающими болевые ощ у­
щения, пиявки хорош о действуют при головных болях.

Положительное действие пиявок связано также с тем, что 
кровоизвлечение с их помощью происходит медленнее, чем при 
кровопускании, а это предпочтительнее.

Медицинская сестра должна знать правила применения 
пиявок. Пиявки хранятся в аптеке в банке с проточной водой. 
Перед применением пиявок место приложения тщательно про­
мывают теплой водой с мылом (протирать спиртом не рекомен­
дуется, так как запах спирта может помешать пиявке присо­
саться) . Пиявка при приближении ее «ротового» конца к коже 
присасывается и после переполнения кровью сама отпадает; 
остается кровоточащая ранка. После отпадения пиявок необ­
ходимо наложить стерильную повязку. Пели из ранки длитель­
ное время вытекает кровь, то ранку нодбиптопывают.

СТЕНОКАРДИЯ (ГРУД Н А Я  Ж АБА)

Сущность заболевания заключается в том, что нарушается ток 
крови по коронарным сосудам, т. е. сосудам, обеспечивающим 
кровоснабжение миокарда, что приводит к болям в области 
сердца или за грудиной.

Препятствовать току крови по коронарным сосудам могут 
многие факторы: спазмы коронарных артерий, атеросклеро­
тические бляшки, лежащие в основе атеросклеротического про­
цесса, которые могут служить препятствием для тока крови, 
перенапряжение миокарда при слишком больших физических 
или нервных перегрузках.

Учитывая тесную взаимосвязь между сердечно-сосудистой 
системой и корой головного мозга, легко себе представить роль 
резких эмоциональных перенапряжений в развитии нарушений 
иннервации коронарных артерий и возникновения коронарной 
недостаточности — стенокардии.

К л и н и к а .  Клинические особенности стенокардии позво­
ляют довольно легко диагностировать это заболевание. При­
ступ болей возникает, как правило, в связи с физическим или 
психическим перенапряжением, усиленным курением, охлаж­
дением. Различают стенокардию напряжения, когда боль
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в сердце возникает при движении, физическом напряжении, и 
стенокардию покоя, когда боль возникает в состоянии покоя. 
Во время приступа больной ощ ущ ает резкую слабость, он бле­
ден, на лице выступает холодный пот, возникает чувство 
страха.

Боль при стенокардии, как правило, весьма интенсивна. 
Если приступ возник на улице, больной вынужден присло­
ниться к стене или сесть на скамью. Возникновение приступа 
в домашних условиях заставляет больного лечь.

П родолжительность приступа боли различна, от  нескольких 
секунд до нескольких часов и более. Боль отдает (иррадииру- 
ет) в левое плечо, левую лопатку, нижнюю челюсть.

Иногда боль локализуется не в области сердца или за 
грудиной, а в подложечной области, под мечевидным отрост­
ком.

Во всех случаях приступов стенокардии прием сосудорас­
ширяющих средств (валидол, нитроглицерин) снимает при­
ступ. Температура тела остается нормальной, изменения на 
электрокардиограмме не стойки (снижение S -Т  интервала). 
При выслушивании сердца никаких выраженных специфиче­
ских изменений не обнаруживается. При исследовании крови 
патологических изменений нет.

Иногда стенокардия проявляется не как болевой приступ, 
а чувством внезапного онемения и покалывания в левой руке, 
ощущением давления за грудиной.

Следует отметить и так называемую р е ф л е к т о р н у ю  
ф о р м у  с т е н о к а р д и и .  В развитии рефлекторной стено­
кардии мож ет играть роль воспалительный процесс в желчном 
пузыре при желчнокаменной болезни (желчнопузырно-сердеч­
ный синдром ). При наличии патологического очага в желчном 
пузыре, через систему ветвей парасимпатического нерва, воз­
никает рефлекторное нарушение кровообращения коронар­
ных сосудов сердца, спазм последних, после чего появляется 
болевой приступ пли эквивалент его (чувство онемения 
руки, тяжесть или ощущение внезапно наступившего 
удуш ья).

Большое значение для диагностики стенокардии имеет 
электрокардиографическое исследование: обычно наблюдается 
смещение интервала S — Т  вниз, зубец Т  —  отрицателен, однако 
после проведения лечебных мероприятий (см. ниже) электро­
кардиографические показатели приходят к норме.

П е р в а я  п о м о щ ь  п р и  п р и с т у п е  стенокардии, как 
говорилось выше, сводится к немедленному назначению 
средств, расширяющих коронарные сосуды. Таблетку нитро­
глицерина кладут под язык или принимают валидол —  не­
сколько капель на кусочек сахара. Ц елесообразна госпитали­
зация. Больному обеспечивается полноценный покой. К ногам
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прикладывают грелки и ставят горчичники на область сердца. 
Н еобходимо применять успокаивающ ие средства: отвар ва­
лерианового корня и др.

АТЕРО СКЛЕРО З

Одним из частых проявлений атеросклероза является атеро­
склеротический коронарокардиосклероз— весьма распростра­
ненное заболевание среди лиц зрелого (40— 60) и пожилого 
(после 60— 65 л ет), особенно старческого (после 70— 75 
лет) возраста. Однако нередки случаи атеросклеротическо­
го коронарокардиосклероза в молодом возрасте (до 30— 
35 л е т ).

В отличие от миокардптнческого кардиосклероза, возни­
кающего на почве миокардита вследствие той или иной ин­
фекции, атеросклеротический кардиосклероз связан с нару­
шением питания миокарда из-за склеротических изменений 
коронарных сосудов,

Среди причин, вызывающих атеросклеротические измене­
ния в сердечно-сосудистой системе, в настоящее время на 
первое место ставятся такие, как нарушение ж ирового обм е­
на, несоответствие энергетических затрат человека (в общ ем 
незначительных) тому количеству калорий (значительному), 
которое вводится в организм человека с пищей; уменьшение 
физической активности в связи с бурным развитием техники 
(транспортные средства, автоматизация производственных 
п роц ессов); эмоциональные перенапряжения, курение. Пред­
располагающими заболеваниями являются гипертоническая 
болезнь и сахарный диабет (при гипертонической болезни 
быстро развиваются склеротические изменения сосудов; при 
сахарном диабете имеет место значительное нарушение жи­
рового обм ена).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Вследствие нарушения пита­
ния сердечной мышцы отмечаются болевы е приступы при фи­
зических напряжениях (стенокардия напряжения). Сердце 
несколько расширено влево. При выслушивании отмечается 
глухость тонов, небольшой систолический шум над верхушкой. 
Пульс напряженный, несколько учащенный.

Артериальное давление изменено: как правило, повыш ает­
ся максимальное (систолическое) давление при относительно 
низких цифрах минимального (диастолического), например 
170/80 мм рт. ст. Отмечается снижение памяти.
< Прц рентгеновском исследовании выявляется расширение 
границ сердца влево, аорта может быть несколько развер­
нута — расширена (рентгенологический признак атероскле­
роза ). Изменения на ЭК Г напоминают изменения при стено­
кардии.
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Л е ч е н и е .  П роводится на основе тех же принципов, что 
и лечение стенокардии: рациональный режим, диета (стол 
№ 10 с некоторым ограничением соли, жидкости и пр.), при­
менение средств, расширяющих коронарные сосуды  (папаве­
рин, изоптин). При наличии гипертонии назначают гипотен­
зивные средства.

Рекомендуются препараты йода (водный раствор чистого 
йода —  0,03 мл или йодида калия —  0,3 мл по 4— 6 капель 3— 4 
раза в день), аскорбиновая кислота, успокаивающ ие средства; 
при нарушении сна —  снотворные.

ИН Ф А РКТ М И О КА Р Д А

Инфаркт миокарда —  это некроз мышцы сердца. Он возникает 
вследствие острой закупорки коронарных артерий тромбом 
или острого спазма их. Механизм развития его имеет много 
общ его со стенокардией. Так жо как и при стенокардии, здесь 
наблюдается нарушение кровоснабжения миокарда.

Однако если при стенокардии нарушение кровоснабжения 
миокарда носит временный характер и не приводит к разви­
тию органических изменений в сердечной мышце, то при ин­
фаркте миокарда возникает ишемия, а затем и очаг некроза 
в том или ином отделе сердечной мышцы.

Слово «инфаркт» означает «ф арш »: при инфаркте миокар­
да обескровленный и некротизированный участок сердечной 
мышцы напоминает колбасный фарш. В дальнейшем участок 
некроза подвергается рубцеванию, здесь развивается соедини­
тельная ткань, образуется плотный рубец и сердце продол­
ж ает функционировать, но после перенесенного инфаркта сер­
дечная мышца ослаблена.

При обширных инфарктах, поражающ их к том у же внутри- 
сердечные проводящие пути, мож ет наступить резкая сердеч­
ная слабость и остановка сердечной деятельности.

Инфаркт миокарда чаще возникает у лиц, страдающ их 
атеросклерозом, гипертонической болезнью. Предвестником 
этого заболевания считают стенокардию (грудная ж а ба ), но 
иногда инфаркт миокарда развивается внезапно.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Основные симптомы острого 
периода инфаркта во внезапно возникшей боли в области 
сердца или за грудиной, которые отдаю т (иррадиируют) в ле­
вое плечо, левую лопатку, нижнюю челюсть и другие участ­
ки тела.

В отличие от болей при стенокардии боли в  данном случае 
носят продолжительный характер (до нескольких часов), не 
проходят после приема больным тех или иных средств, расш и­
ряющих коронарные сосуды  (валидол, нитроглицерин).
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Иногда в остром периоде инфаркта миокарда боль лока­
лизуется в подложечной области. Это гастральгическая, «ж е ­
лудочная» форма инфаркта миокарда, которая является 
атипичной.

Другим атипичным вариантом является так называемый 
астматический вариант, когда боль отсутствует, а имеет место 
сильный, внезапно наступивший приступ удушья, сильной 
одышки.

Во время возникновения ведущего симптома инфаркта мио­
к а р д а — сильной боли -'больной испытывает чувство страха 
смерти, он бледен, на лбу выступает холодный пот.

Вторым важнейшим признаком инфаркта миокарда являет­
ся острая сердечно-сосудистая недостаточность, которая выра­
жается общ ей слабостью , учащением сердцебиения, падением 
артериального давления; пульс становится учащенным, непол­
ным («нитевидны м»); при выслушивании сердца отмечается 
глухость тонов. При поражении проводящих внутрисердечных 
путей могут обнаруживаться нарушения ритма.

Одним из важных признаков инфаркта миокарда является 
повышение температуры тела. Температура повышается в свя­
зи с тем, что в ток крови поступают продукты распада из очага 
некроза (инфаркта). Температура тела может достигать и 
высоких цифр, по чаще бывает еубфебридыюй. В некоторых 
случаях имеет место общ ее ослабление организма, понижение 
реактивности (у стариков, например), в связи с чем темпера­
тура тела мож ет не повышаться. При лабораторном исследо­
вании крови отмечается лейкоцитоз, увеличение СОЭ. Следует 
отметить, что повышение СОЭ имеет место в тот период, когда 
лейкоцитоз в крови уменьшается.

При обширных инфарктах миокарда может возникнуть отек 
легких вследствие левож елудочковой недостаточности и застоя 
крови в малом круге кровообращения.

Заслугой отечественных клиницистов В. П. О бразцова и 
Н. Д. Страж еско является то, что они дали подробное описа­
ние клинической картины инфаркта миокарда. К числу весьма 
ярких клинических симптомов инфаркта миокарда принадле­
жит выявляемый при аускультации (выслушивании) шум тре­
ния перикарда. Этот симптом отмечается при инфаркте мио­
карда передней стенки левого желудочка, когда развивается 
реактивный перикардит (признак этот, однако, не постоянен). 
П о миновании острой стадии, когда применение медикаментов 
ликвидирует болевой синдром и явления сердечно-сосудистой 
недостаточности, больной мож ет чувствовать себя удовлетво­
рительно, однако он должен соблю дать строгий постельный 
режим. Боли в области сердца в этом периоде могут возникать 
лишь при физических напряжениях (например, при акте дефе­
кации у лиц с наклонностью к запорам ), ощущается слабость,
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Рис. 25. Электрокардиограмма при инфаркте миокарда в передне-боковой 
стенке левого желудочка,

могут иметь место нарушения сна; при поражениях внутрисер- 
дечных проводящих путей имеют место аритмии. Одним из 
главных критериев состояния больного является электрокар­
диограмма. При наличии некроза в мышце сердца появляется
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патологический зубец Q ,  а зубец Т  становится отрицательным 
(т. е. направлен вниз) (рис. 25).

Одним из частых осложнений инфаркта миокарда является 
пристеночный тромбоэидокардит. Больного беспокоят постоян­
ные боли в области сердца, учащенное сердцебиение, темпера­
тура тела повышена, отмечаются патологические изменения 
в крови (повышение СОЭ, лейкоцитоз).

Другое серьезное осложнение инфаркта миокарда — это 
аневризма сердца. Это осложнение развивается прежде всего 
вследствие нарушении большим режима, который установил 
врач (несвоевременное вставание, курение, нарушение диеты). 
Стенка сердечной мышцы истончается п выпячивается. При 
осмотре передней поверхности грудной клетки видна пульса­
ция в области сердечного толчка, здесь выслушивается резкий 
систолический и диастолический шум, имеют место признаки 
сердечно-сосудистой недостаточности.

Некоторые осложнения при инфаркте миокарда связаны 
с длительным пребыванием больного в постели и недостаточ­
ным уходом за ним. Это пневмонии, нарушение деятельности 
кишечника (запор), пролежни.

Ле че ние .  Если инфаркт миокарда развился на улице, 
в общественном моете, немедленно вызывают машину скорой 
помощи н больного госпитализируют в ближайший терапевти­
ческий стационар (больница, клиника). При возникновении 
инфаркта миокарда в домашних условиях больного также 
госпитализируют в связи с тем, что дома трудно обеспечить 
постоянное врачебное наблюдение, особенно в тяжелых слу­
чаях, когда больному грозит развитие сердечной недостаточ­
ности и коллапса — острой сосудистой недостаточности на поч­
ве болевого шока.

Разумеется, могут быть обстоятельства, когда госпитализа­
ция затруднена из-за отсутствия достаточно хороших путей 
сообщения, средств транспортировки, но в условиях города 
в настоящее время широко распространена система специаль­
ных машин скорой медицинской помощи (противоипфаркт- 
иых), оборудованных необходимой медицинской аппаратурой. 
Во всех случаях при развитии инфаркта миокарда в первую 
очередь осуществляются мероприятия, направленные па ликви­
дацию болевого приступа, борьбу с развитием острой сердеч­
но-сосудистой недостаточности. Это достигается подкожным 
введением раствора 1—2 мл морфина (желательно сочетать 
е введением 0,5 мл 0,1% раствора атропина для предотвраще­
ния побочных действий морфина). Для повышения артериаль­
ного давления вводят мезатон, кофеин, камфору, кордиамин. 
(См. лечение острой сосудистой недостаточности) .

В настоящее время во многих лечебных учреждениях 
созданы специальные противошоковые палаты для больных
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инфарктом миокарда; эти палаты оборудованы  современной 
медицинской аппаратурой, для введения больному (внутри­
венно) средств, растворяющ их сгусток крови (тр ом б), нахо­
дящийся в коронарной артерии и являющийся причиной раз­
вития инфаркта миокарда. Такими средствами являются 
фибринолизин, гепарин (средняя суточная доза около 
25000 Е Д ). Назначают также фенилин по 0,03 г 3 раза в день 
и пелентан (0,15— 0,2 г 2— 3 раза в день). При назначении 
гепарина и других антикоагулянтов исследуется протромбино- 
вый индекс (протромбин крови). В тех случаях, когда имеет 
место сильная боль в области сердца, применяется с помощ ью 
специальной аппаратуры наркоз для обезболивания (закись 
азота). При резком падении артериального давления капель­
ным путем вводят адреналин, норадреналин.

Лечение инфаркта миокарда в подостром периоде заклю­
чается в строгом  постельном режиме (в течение 4— 6 нед), 
рациональном питании (необременительная пища с исключе­
нием продуктов, способствующ их газообразованию) с ограни­
чением соли, жидкости.

Большое значение в атом периоде имеет уход за больным. 
Чтобы предупредить пролежни, гнойничковые заболевания 
кожи, следует протирать кож у раствором одеколона, денату­
рированного спирта, уксуса, а затем вытирать сухим поло­
тенцем.

Больному, соблю даю щ ему строгий постельный режим, под­
кладывают судно. После акта дефекации, мочеиспускания 
больного нужно подмыть теплой водой.

Прием пищи происходит в постели. Больного нужно кор­
мить аккуратно, не засоряя постель крошками хлеба и т. п.

Поворачивать больного в постели, менять ему постельное 
и нательное белье нужно весьма осторож но, ни в коем случае 
не позволяя ему напрягаться, делать резкие движения. Иногда 
разное движение в постели мож ет причинить не меньший вред 
больному, чем несвоевременное вставание. П осле того как врач 
разрешил больному вставать, следует весьма постепенно осу ­
ществлять переход из горизонтального положения в сидячее. 
Для того чтобы больному было легче сесть самостоятельно 
в постели, к концу кровати привязывают полотенце, за конец 
которого мож но держаться.

Следует отметить, что врач мож ет довольно рано назначить 
двигательную гимнастику. Очень важно вселить в больного 
уверенность в благоприятном исходе заболевания; в этом не­
малую роль должна сыграть медицинская сестра.

В нашей стране и за рубеж ом разработан широкий комп­
лекс мероприятий по медицинской реабилитации лиц, пере­
несших инфаркт миокарда. Суть реабилитационных постин-. 
фарктных мероприятий заключается в том, что больному пред-
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писывают комплекс лечебной гимнастики, систематические 
дозированные прогулки на свежем воздухе, пребывание в спе­
циализированных кардиологических санаториях в пригород­
ных зонах и т. п.

Правильное, систематическое лечение приводит к практи­
ческому выздоровлению. Для лиц многих профессий возвра­
щение к труду после перенесенного инфаркта миокарда стало 
реальным фактом.

Создание в нашей стране специализированной противоин- 
фарктной службы является большим достижением советского 
здравоохранения. Выезжающ ие по вызову автомашины скорой 
медицинской помощи оборудованы  диагностической аппарату­
рой (портативные электрокардиографы и т. П.), набором ле­
карственных препаратов для борьбы  с шоком, коллапсом, 
бы стро действующими антикоагулянтами.

Срочная медицинская помощь оказывается больному ин­
фарктом миокарда на месте, в автомашине скорой медицин­
ской помощи, которая доставляет больного в специализиро­
ванные противоинфарктные отделения или палаты.

Противоинфарктные отделения и палаты оснащены совре­
менной диагностической и лечебной аппаратурой, что позволяет 
проводить интенсивную терапию, направленную прежде всего 
на борьбу с тяжелыми осложнениями. И ряде случаев боль­
ных инфарктом миокарда выводят из состояния клинической 
смерти. Организация скорой противоинфарктной медицинской 
помощи и специальных противоинфарктных отделений и палат 
привела к значительному сокращению смертности от инфаркта 
миокарда, к уменьшению серьезных осложнений (аневризмы 
сердца и п р .).

Проведение интенсивной противоинфарктной терапии, а за­
тем реабилитации с применением физиотерапевтических, ку­
рортных и других методов лечения сделало возможным воз­
вращение значительно больш его, чем ранее, числа больных, 
перенесших инфаркт миокарда, к активной трудовой деятель­
ности.

Работа медицинской сестры в палате интенсивной терапии.
Отделение интенсивной терапии включает блок интенсивной 
терапии и реанимации (палаты интенсивного наблюдения, про­
тивош оковая палата, операциопная-реапимациопная, монитор- 
ная палата) и палату, где осущ ествляется дальнейшее наблю­
дение за больными, выведенными из тяжелого состояния.

Большинство больных, поступающ их в блок реанимации и 
интенсивной терапии,—  это больные с явлениями острой сер­
дечно-сосудистой недостаточности, развившейся при инфаркте 
миокарда и других заболеваниях сердца (кроме того, больные 
в коматозном состоянии на почве диабета, заболеваний печени 
и почек и т. п .).
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Тяжелый больной поступает в блок, минуя приемное отде­
ление. Дежурный врач вместе с медицинской сестрой прини­
мает его у бригады, которая доставила больного на машине 
скорой помощи.

Перекладывать больного с кровати на кровать нельзя, по­
этому его перевозят на так называемой функциональной кро­
вати, на которую его перенесли из машины скорой помощи.

В палате медицинская сестра снимает электрокардиограм­
му и подключает больного к кардиомонитору.
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Главная задача персонала палат интенсивного наблюдения 
и терапии — непрерывное (круглосуточное) и особо присталь­
ное наблюдение за состоянием больных. Помимо показателей 
аппаратуры, необходимо следить за тем, спокойно ли лежит 
больной, за выражением и цветом его лица, ритмом дыхания 
и т. д.

Дежурная сестра, производящая манипуляции, круглосу­
точно находится в палате с больным.

В работе медицинской сестры блока реанимации и интен­
сивной терапии большое место занимают различные влива­
ния. Прежде чем изложить правила вливаний, необходимо 
дать представление о водно-электролитном равновесии орга­
низма.

Известно, что вода играет огромную роль в жизнедеятель­
ности организма. Содержание ее достигает 60% массы тела. 
Лишь Уз этого количества находится между клетками (вне­
клеточная жидкость — 20% массы тела), остальные 2/з — внут­
ри клеток (внутриклеточная жидкость составляет 40% массы 
тела). В сосудистом русле находится плазма (5% массы тела), 
вне сосудов — межклеточная жидкость или лимфа (15% массы 
тела), в ней содержатся различные соли н продукты обмена 
(рис. 26).

Значительную часть солей, растворимых в жидкостях орга­
низма, составляют электролиты (распадаются на положитель­
но и отрицательно заряженные ионы — катионы и анионы). 
В норме внеклеточная жидкость является электронейтральной, 
pH этого раствора равен 7,4. Изменение такого положения при­
водит к нарушению кислотно-щелочного равновесия организма.

Важнейшими катионами внеклеточной жидкости являются 
натрий, калий, кальций и магний; этим электролитам соответ­
ствуют анионы хлора, бикарбоната, ортофосфата и сульфата. 
Суммарное давление, которое создается всеми молекулами, 
растворенными в жидкости, называется осмотическим. Осмо­
тическое давление является одним из важнейших факторов, 
регулирующих распределение воды в организме. Содержание 
электролитов в циркулирующей жидкости принято выражать 
в миллиэквивалептах, что позволяет оцепить не только весовое 
содержание (следовательно, и осмотическое давление) элект­
ролита; но и его электронейтральность.

В норме содержание всех электролитов крови составляет 
310—330 ммоль/л. Натрий является наиболее активным ионом 
плазмы и внеклеточной жидкости. Его содержание в плазме 
достигает 140 ммоль/л. Ионы натрия участвуют в регуляции 
кислотно-щелочного равновесия, они необходимы для переда­
чи возбуждения по нервному волокну. Понижение уровня нат­
рия в крови (гипонатриемия) наступает при недостаточном 
введении поваренной соли или при избыточном выведении
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(рвота, нарушение функции почек, длительное применение 
мочегонных средств и т. д .) . Симптомы гипонатриемии сле­
дующ ие: головная боль, головокружение, снижение артериаль­
ного давления, коллапс, рвота; в наиболее тяжелых случаях 
наступает коматозное состояние и судороги, в таких случаях 
показано искусственное дыхание, которое начинают рот в рот 
(рис. 27 ). Если реанимационные мероприятия затягиваются, 
то после интубации больного переводят на аппаратное ды ­
хание.

Когда имеется недостаток жидкости в организме, а введе­
ние через рот невозможно —  проводятся вливания.

Для вливаний применяют солевые растворы различной 
концентрации, которые являются (по отношению к плазме 
крови) гииертоничными, гйнотоничными и изотоничными.

Чаще всего употребляют для вливаний физиологический 
раствор (0,85%  раствор поваренной сол и ), раствор глюкозы 
(5 % ) ,  который является гипотоничным.плазме крови, раствор 
глюкозы (20— 4 0 % ), который является гипертоническим. К ро­
ме того в системе лечебных мероприятий при различных тяж е­
лых внутренних и других заболеваниях применяются влива­
ния полиглюкина, желатиноля, кровезаменителей и др. Сле­
дует помнить, что гипертонический раствор (20— 40%  глюко­
зы) применяется лишь внутривенно, т. к. при подкож ном вве­
дении такого раствора могут возникнуть некрозы кожи.

Наиболее часто проводятся подкожные и внутривенные 
вливания, реже —  ректальные (в прямую кишку) и внутри­
костные.
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П о д к о ж н ы е  в л и в а н и я .  Удобнее всего проводить в о б ­
ласти передне-наружных поверхностей бедер, плеча и пред­
плечий, в подлопаточной области. В одном участке кожи ре­
комендуется введение не более 500 мл жидкости. Для под­
кожного вливания нужна игла около 7 см длины с просветом 
1 мм, емкость для жидкости (например, аппарат Б оброва) 
с резиновыми трубками. Стерилизация игл и систем для вли­
вания осущ ествляется лучше всего в автоклаве. П осле напол­
нения емкости стерильным раствором (подогретым до темпера­
туры тела) постепенно опускаю т резиновую трубку с иглой 
до заполнения системы ж идкостью , после чего на систему 
накладывается зажим. Затем в участок кожи, обработанный 
спиртом, вводят иглу (прокалывается кожа и подкож но-ж и­
ровой слой ). Н уж но убедиться, что из иглы не выделяется 
кровь, т. е. кровеносные сосуды  не повреждены, после чего игла 
соединяется с резиновой трубкой и с последней зажим снима­
ют. Фиксация иглы осущ ествляется пластырем или бинтом.

Емкость с ж идкостью  укрепляется на специальной стойке.
В н у т р и в е н н ы е  в л и в а н и я .  Н еобходимые растворы 

вводятся через специальную систему для капельного введения. 
Обычно вена пунктируется иглой, через которую  из системы 
вводится тот или иной раствор. В некоторых случаях осущ еств­
ляется венесекции.

При проведении внутривенного вливания необходимо сле­
дить, чтобы не бы ло поступления ж идкости в подкож ную клет­
чатку. Скорость переливания контролируется специальным за­
жимом.

С помощ ью капельного вливания вводят гепарин, трасилол, 
при этом мож но добиться введения больш ого количества ж ид­
кости, не перегружая сердечно-сосудистую  систему, избегая 
токсического влияния ряда сильнодействующих лекарств.

В отличие от  капельных вливаний струйные вливания про­
водят, когда нужно бы стро восполнить объем циркулирующей 
жидкости, что наблюдается при больш их потерях крови.

Для проведения электроимпульсной терапии, в том числе 
дефибрилляции, нужна бригада минимум из двух человек: 
один — у аппарата, другой ■ около больного. К оманду подает 
тот, кто держит электроды. Для того чтобы в этом случае 
избежать осложнений, медицинская сестра должна просле­
дить, чтобы больной не соприкасался с  металлом. Д ефибрил­
лятор должен быть заранее заземлен, включен в сеть, а элект­
роды обернуты 3— 4 слоями марли и заранее смочены физио­
логическим раствором. Больному с опасными нарушениями 
ритма электрод под левую лопатку подкладывают заранее. 
Медицинская сестра или фельдшер, принимая смену у пред­
шествующ ей бригады, проверяют состояние и готовность ап­
паратуры к работе.
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В обязанности медицинской сестры  входит такж е контроль 
за регулярным снабжением отделения кислородом, закисью 
азота, медикаментами, растворами, стерильными шприцами и 
капельницами.

Чтобы работать в палате интенсивной терапии и реанима­
ции, кроме высокой профессиональной квалификации, меди­
цинские сестры должны обладать такими чертами, как вы­
держка, спокойствие, быстрота реакции. Сестра в мониторной 
через стекло наблюдает за всеми больными и одновременно 
следит за экраном кардиомонитора. Заметив изменения на 
экране, она делает соответствующ ие записи на пленке, докла­
дывает обо  всем деж урному врачу; при сигнале «тревога» со ­
бирает всю деж урную бригаду. Такое наблюдение особенно 
важно в первые сутки заболевания, когда чаще всего возни­
кают осложнения.

ОСТРАЯ СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

П р и ч и н ы  и с и м п т о м ы .  Причиной острой сосудистой 
недостаточности является тяжелая физическая травма, психи­
ческое потрясение; отравление организма, воздействие на 
организм высокой температуры (резкое перегревание), кро- 
вопотеря и больш ая потеря организмом ж идкости (например, 
обильные поносы при холере и обильная рвота).

П о механизму развития острая сосудистая недостаточность 
отличается от сердечной недостаточности. При сосудистой не­
достаточности резко наруш ается функция сосудов, а имен­
но вен.

Основная роль вен состоит в подведении к сердцу крови 
под определенным давлением, при недостаточной функции вен 
происходит падение их тонуса, расширение венозного русла, 
снижение в нем давления. В связи с этим в сердце и артери­
альную сеть поступает мало венозной крови, сердце и при 
сокращениях в этом случае не мож ет «протолкнуть» кровь 
в артериальное русло в достаточном количестве, появляются 
симптомы обескровливания мозга и самого сердца. Острая 
сосудистая недостаточность проявляется в виде обморока, кол­
лапса, шока.

О бморок. П од  обм ороком  понимают кратковременную по­
терю сознания в результате острого обескровливания (ише­
мии) мозга. О бм орок —  наиболее легкая форма острой сосу ­
дистой недостаточности, возникает у лиц со слабой нервной 
системой уже при таких внешних неблагоприятных воздейст­
виях, как длительное нахождение в непроветренной комнате, 
во время сильной жары, при эмоциональных психических 
перенапряжениях.
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С и м п т о м ы  о б м о р о к а .  Больной теряет сознание, блед­
неет, кожа покрывается холодным потом, зрачки сужены, 
мож ет появиться тош нота; пульс слабого наполнения, неуча­
щен, отмечается урежение числа дыханий.

Коллапс —  это  такая форма сосудистой недостаточности, 
которая возникает при нарушении регуляции тонуса сосудов 
под влиянием интоксикаций при нарушении регулирующего 
действия со  стороны центральной нервной системы. Коллапс 
мож ет быть при тяжелых инфекционных заболеваниях, вслед­
ствие обильных кровотечений и при больших потерях ж идкос­
ти организмом (обильный понос, рвота).

С и м п т о м ы  к о л л а п с а. Резкая общ ая слабость без 
потери сознания, больной ж алуется на обильную ж аж ду, ды­
хание поверхностное, учащенное, отмечается резкая бледность 
кож и, покрытой холодным потом, температура тела понижена, 
язык сухой, артериальное давление ниже нормальных цифр, 
пульс учащенный, слабого наполнения (нитевидный).

Ш ок. Ш ок наиболее выраженная форма острой  сосудистой 
недостаточности, чащ е всего наступающий при тяжелых трав­
мах, ож огах, при остром  инфаркте миокарда, при аллергиче­
ских реакциях (анафилактический ш о к ).

Различают две фазы травматического шока: ф а з а  
к р а т к о в р с м е н и о г о в о я б у ж д  е н и я и затем ф а з а  
у г н с т с н и я.

В основе механизма развития шока лежит выраженная 
нервно-рефлекторная реакция организма (при сильных болях 
на почве вышеуказанных патологических расстройств, тяж е­
лых психических потрясениях) или же шок возникает под вли­
янием гуморальных факторов, например, вследствие ож огов, 
травм, когда происходит распад ткани, потеря тканевой ж ид­
кости, выходящей из поврежденных, размозженных тканей 
вместе с плазмой из разрушенных сосудов, когда в  кровь по­
ступают так называемые гистаминоподобные вещества, что 
вызывает расширение сосудов, падение их тонуса, резкое сни­
жение давления в артериальном русле.

С и м п т о м ы  ш о к а .  Больной находится в сознании, ж а­
луется на нехватку воздуха, кожные покровы бледны, покры­
ты холодным потом, пульс и дыхание учащены, артериальное 
давление понижено. В значительной степени проявление шока 
связано с симптомами заболевания, на фоне которого он воз­
никает.

Л е ч е н и е  и у х о д  п р и  о б м о р о к е .  Положение 
больного вынужденное —  ноги должны находиться несколько 
выш е головы, что способствует улучшению кровоснабжения 
мозга. Н еобходимо обеспечить доступ свеж его воздуха. Боль­
ной освобож дается  от тесной одежды. Средствами неотлож ­
ной помощи при обм ороке являются: опрыскивание тела хо-
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л одной водой с последующим растиранием и согреванием, 1— 2 
вдоха нашатырного спирта. Эти средства оказы вают рефлек- 
торно возбуж даю щ ее действие на больного. Если после экст­
ренной помощи эффекта не отмечается, то больному вводят 
подкож но 1 мл раствора кордиамина.

Л е ч е н и е  и у х о д  п р и  к о л л а п с е .  П реж де всего 
устраняются но возмож ности причины, вызывающие коллапс 
(остановка кровотечения, борьба, с интоксикацией). Больному 
создаю тся условия абсолю тного покоя (физического и психи­
ческого) . Внутривенно одномоментно медленно вводят 0,5 мл 
раствора кордиамина, 0,3— 0,5 мл 1%  раствора мезатона (или 
0,3— 0,5 мл 0 ,1 %  норадреналина) в 20 мл 40 %  раствора глю­
козы; подкож но вводят 1 мл 2 0 %  раствора кофеина или кам­
форы; назначают ингаляции кислорода.

В дальнейшем капельно со  скоростью  20— 40 капель в ми­
нуту вводят около 5 мл 1%  раствора мезатона или 5 мл 0 ,1%  
норадреналина в 500 мл физиологического раствора хлорида 
натрия или и ю м  же количестве 5 %  раствора глюкозы. Если 
через 5 мин от начала капельного вливания артериальное 
давление не повышается, скорость введения необходимо уве­
личить до 50— 70 и более капель в мин, а при повышении арте­
риального давления до нормальных цифр, сопровож даемым 
исчезновением клинических проявлений коллапса, скорость 
введения вышеуказанных препаратов постепенно снижается, 
а затем прекращается. Следует учесть, что для усиления 
прессорного эффекта норадреналина целесообразно вводить 
1 мл 0,1%  раствора атропина. При ареактивиом коллапсе 
в систему, которая содерж ит мезатон или норадреналин, д о ­
бавляют 1 мл 3 %  раствора преднизолона или 150 мг кор­
тизона.

При лечении коллапса целесообразно применять и гипер­
тензии, который обладает в несколько раз (почти в 10 раз) 
большим эффектом, чем норадреналин.

В некоторых случаях целесообразно проводить внутриар­
териальное нагнетание 250 мл крови, а затем внутривенное 
капельное введение 250— 500 мл крови или кровезаменителей 
(полиглюкин, синкол). При введении сы вороток  целесообраз­
но проводить индивидуальную пробу  на совместимость, а так­
ж е биологическую пробу (трехкратн о). Больной долж ен нахо­
диться в хорош о проветриваемом помещении, внешние раз­
дражители (яркий свет, шум) должны быть устранены.

Л е ч е н и е  и у х о д  п р и  ш о к е .  При проведении ком­
плексных лечебных мероприятий необходимо по возмож ности 
обеспечить дестаточные условия для улучшения деятельности 
центральной нервной системы. Н аряду с этим провести меро­
приятия по увеличению количества ж идкости в организме, по­
вышению сосудистого тонуса (см. лечение коллапса). В тех
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случаях, когда имеют место сильные боли, назначают инъек­
ции наркотиков (морфин, пантопон, новокаиновая блокада).

Больного в состоянии шока необходимо согреть, дать вы­
пить стакан горячего, сладкого, крепкого чая, 50— 100 мл ал­
коголя или ввести алкоголь внутривенно (при затруднении 
глотания) —  20— 25 мл алкоголя с 50— 75 мл 40 %  раствора 
глюкозы. Хороший эффект оказывают бромиды, снотворные. 
Показано внутриартериальное переливание крови или крове­
заменяющих жидкостей, обильное питье, введение физиологи­
ческого раствора, глюкозы (внутривенно и подкож но).

Больной требует постоянного наблюдения. Наряду с про­
тивошоковыми мероприятиями- лечебные мероприятия по 
поводу основного заболевания (ем. выше -  причины ш ока).

ХРО Н И Ч ЕС КА Я  С ЕРДЕЧНО -СО СУДИСТАЯ  
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Различают три стадии. П е р в а я  с т а д и я  —  к признакам 
сердечного заболевания, на почве которого развивается хро­
ническая недостаточность кровообращ ения, присоединяются 
общ ее недомогание, быстрая утомляемость, раздражитель­
ность, плохой сои, учащенное сердцебиение, усиливается 
одышка. В т о р а я с т а д и я —  появляются отеки на ногах, 
увеличивается печень, уменьшается количество мочи, в ней 
обнаруж иваются следы белка, диурез перемещается на ночные 
часы (никтурия), одышка при небольшой физической нагруз­
ке. Т р е т ь я  с т а д и я  —  отеки распространяются и стано­
вятся постоянными, ж идкость скапливается в полостях (асцит, 
гидроторакс и т. д . ) . Отмечается застой в легких, значительное 
увеличение и уплотнение печени (цирроз), постоянная одышка 
и т. д.

Хроническая недостаточность кровообращ ения бывает 
трех типов: левож елудочковая, правож елудочковая и смешан­
ная. Симптомы л е в о ж е л у д о ч к о в о й  н е д о с т а т о ч н о -  
с т и определяются основным заболеванием (инфаркт 
левого желудочка сердца, недостаточность митрального и не­
достаточность аортального клапанов сердца). В связи с раз­
вивающимися явлениями застоя крови в системе малого кру­
га кровообращ ения имеют место выраженная одышка и при­
ступы удушья (сердечная астм а), кровохарканье, значитель­
ное учащение пульса, снижение систолического давления при 
сохранении на прежнем уровне диастолического.

Симптомы п р а в о ж е л у д о ч к о в о й  н е д о с т а т о ч ­
н о с т и  такж е связаны с  первичным (основным) заболева­
нием. П реж де всего это хронические легочные заболевания, 
такие, как пневмосклероз, эмфизема легких и т. д.

197



В связи  с  тем  что п р а в о м у  ж е л у д о ч к у  п р и х од и тся  п р е о д о ­
л ев а ть  п овы ш ен н ое соп р оти в л ен и е  д л я  п р од в и ж ен и я  к р ови  в 
м алы й к р уг  к р ово о б р а щ е н и я , си ла м ы ш ечн ы х сокра щ ен и й  
о сл а б е в а е т  и  п оя вл яется  за ст о й  в 'Системе б о л ь ш о го  круга  
к р ов о о б р а щ е н и я , н а б л ю д а е тся  н а бу х а н и е  и вы ра ж ен н ая  п ул ь­
саци я  ш ейн ы х вен, п ов ы ш а ется  в ен озн ое  д авл ен и е, н а б л ю д а ­
ю тся  за стой н ы е явления в печени с  п осл ед у ю щ и м  увеличением  
ее и появл ен и ем  оте к о в  н иж н их кон ечн остей . С л ед у ет  о т м е ­
тить, ч то  к огд а  п р а в о ж е л у д о ч к о в а я  н е д о ст а т о ч н о ст ь  п р и со е ­
ди н яется  к  л ев о ж е л у д о ч к о в о й , за ст о й  в си сте м е  м а л о го  круга  
к р ов ооб р а щ ен и я  ум ен ьш а ется .

С и м п том ы  при с м е ш а н н о й  (п ол н ой ) х р он и ч еск ой  н е­
д о ст а т о ч н о ст и  к р о в о о б р а щ е н и я  п р и в од я т  к  з а с т о ю  как  в си с ­
тем е б о л ь ш о го , та к  и в си ст е м е  м а л о го  к руга  к р о в о о б р а щ е н и я . 
П оя в л я ю тся  вы раж ен н ая  од ы ш к а , ц и ан оз, р а сп р остр а н ен н ы е  
отек и , а сц и т и т. д.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь  п р и  с е р д е ч н о й  ( к а р ­
д и а л ь н о й )  а с т м е .  Б ол ь н ом у  в в о д я т  1 мл 1 %  р а ств о р а  
м орф и н а и 0,5 мл 0 ,1 %  р а ст в о р а  атр оп и н а , как м о ж н о  б ы ст ­
рее для  т о го , ч тоб ы  ум ен ьш и ть  в о зб у д и м о ст ь  д ы х а тел ь н ого  
и со су д о д в и га т е л ь н о го  ц ен тр ов , а т а к ж е  д л я  расш и рен и я  
бр он х и ол . В те х  сл у ч а я х , к огд а  и м еет  м е ст о  зн а чи тел ьн ое  п о ­
ниж ение ар тер и а л ь н ого  давл ен и я , н а зн а ч а ю т  строф ан ти н  
вн утри вен н о п о  0 ,5— 1,0 м л , к орди а м и н , эуф и лл и н , коф еин , 
при м ен яю т к р ов оп у ск а н и я  (4 0 0 — 500 м л ) и к и сл о р о д н у ю  т е ­
рапию .

Л е ч е н и е  х р а н и  ч е с к о й  и е д  о с т а г  о ч  и о  с  т и  
к р о в о о б р а щ е н и я  за ви си т  о т  стад и и , п р е д у см а тр и в а е т  
п ровед ен и е к ом п л ек сн ой  терапи и . Б ол ьн ы е с  д еком п ен са ц и ей  
п ервой  стад и и  т р у д о сп о со б н ы е , о д н а к о  он и  н а х о д я т ся  н а  д и с ­
п а н серн ом  н абл ю д ен и и  и пери од и чески  п р и н и м аю т с о о т в е т с т ­
в ую щ и е  п р еп ар а ты . Б ол ьн ы е с  д еком п ен са ц и ей  в то р о й  стад и и  
пери од и чески  н у ж д а ю т ся  в госп и тал и зац и и  и лечении с е р д е ч ­
ны ми д и ги ток си н -гл и к ози д а м а  (стр оф а н ти н , коргл и и он , д и го к - 
син п т. д . ) .

Д и ги та л и с  (н а п е р стя н к у ) н а зн а ч а ю т  в  п ор ош к е . М о ж н о  
начинать с  0 ,1 — 0,2  г на при ем , за тем  п е р е х о д я т  на м е н ь ­
ш ие д о зы : 0 ,0 5 — 0,1 г  3  р а за  в д ен ь . В  3  стад и и  д е к о м п е н ­
сации , при а сц и те , д и ги та л и с  л у ч ш е  п ри м ен ять  в  свеч а х . И з 
д р уги х  п р еп а р а тов  д и ги тал и са  н а зн а ч а ю т  д и ги ток си н  (0,0001 г 
3 ра за  в  д е н ь ), дж пж еи н  (0 ,00 02 5  г 2 — 4 р а з а  в д е н ь ) , и зол а - 
нид по 0 ,00025  г 3  р а з а  в  ден ь. П р и  м а л ой  эф ф ек ти в н ости  о т  
прим енения н ап ерстян ки , н а зн а ч а ю т  стр оф а н ти н  (ч ер ез  3 — 4 
дня  п осл е  отм ен ы  н ап ерстя н к и ) — 0 ,5 — 1 м л  0 ,0 5 %  р а ст в о р а  
в м есте  с  4 0 %  р а ст в о р о м  гл ю к озы . В в о д я т  стр оф а н ти н  м ед л ен ­
н о —  2 — 3 м инуты . К оргл и кон  о б л а д а е т  м ен ее и н тен си вн ы м  
д ей ств и ем , чем  строф а н ти н . И з  м оч егон н ы х  п р еп а р а тов  ш и р о ­
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к о  при м ен яется  ги п оти ази д  (н а зн а ч а ю т  2 — 3 дня п од р я д , затем  
п о в т о р я ю т  через н ед ел ю — 0,0.3 на прием ; в м е ст е  с  ги поти ази - 
д ом  д а ю т  бо л ь н о м у  2 — 3 г х л о р и ст о го  калия. В тя ж ел ы х  с л у ­
ч а я х  п ок а за н  к и сл ор од .

П ри  третьей  стад и и  д ек ом п ен са ц и и  т р е б у ю т с я  постел ьн ы й  
р е ж и м , со б л ю д е н и е  ди еты  (с т о л  №  1 0 ), лечен ие м очегон н ы м и  
п реп ара там и , сердеч н ы м и  гл и к ози д ам и . Н е о б х о д и м о  п о ст о я н ­
ное н а бл ю д ен и е  м ед и ц и н ского  п ерсон ал а .

У х о д  з а  т я ж  е л о  б  о  л ь и ы м и, н а х од я щ и м и ся  в о  в т о ­
рой  и третьей  ста д и я х  с е р д е ч н о -со су д и ст о й  д ек ом п ен са ц и и , 
к огд а  в р я д е  сл у ч аев  бол ь н ой  д ол ж ен  с о б л ю д а т ь  стр оги й  п о ­
стельн ы й  реж и м , за к л ю ч а е тся  п р еж д е  в сего  в п остоя н н ом  н а ­
бл ю ден и и  с о  ст о р о н ы  д еж у р н ой  м еди ци н ской  сестр ы , так  как 
н е о б х о д и м о  с о о б щ а т ь  в р ачу  о  т о м , как бол ьн ой  спи т (сп ок ой н о  
или тр е в о ж н о , ч а ст о  ли  п р осы п ается , м еч ется , б р е д и т ) , к ак ое  
д ы хан и е  в о  врем я  сна и б о д р ств о в а н и я  (р о в н о е  или н е р о в н о е ), 
ск о л ь к о  в д о х о в  он- д ел а ет  в м и н уту , е с т ь  ли каш ел ь, отд ел я ется  
ли м ок р о та , к ак  ч а ст о  и в к ак ом  к ол и ч еств е , к ак ов  ви д  м о к р о ­
ты . С л ед у ет  за п ом н и ть  в р ем я  н ач ал а  п р и сту п а  у д у ш ь я , п о я в ­
ления бол ей  в  о б л а ст и  сер д ц а  и т . д .

В  п а л ате  д ол ж н а  п о д д е р ж и в а т ь ся  оп ред ел ен н а я  те м п е р а ­
ту р а  в о з д у х а , п р и м ер н о  18 2б°С . Л е т о м , к огд а  на ули це очен ь 
ж а р к о , в пал ате  м ож н о  ста в и ть  л ед  в та за х  или ра звеш и ва ть  
м ок р ы е  п р осты н и  в бл и зи  о т к р ы т ы х  ок он : п р и  и сп арен и и  влага 
б у д е т  п о гл о щ а ть  м н о го  теп л а  и в  п ом ещ ен и и  ста н е т  п р о х л а д ­
нее.

К р ова ть  б о л ь н о го  н уж н о п оста в и ть  так , ч т о б ы  к ней м ож н о  
б ы л о  п о д х о д и ть  с о  в се х  стор он .

П о сл е  при ем а пищ и бол ьн ой  д ол ж ен  чи сти ть  зу б ы  щ еткой  
с  п ор ош к ом , в п р о м е ж у тк а х  п ол оск а ть  р о т  и го р л о  р а ст в о р о м  
б о р н о й  к и сл оты  или перм ан ган ата  калия.

Е сли  бол ь н ой  сл а б  или н а х од и тся  в  б е ссо зн а те л ь н о м  с о с ­
тоян и и , т о  са м  он  д ел а ть  э т о г о  не м о ж е т . Т о гд а  у ха ж и в а ю щ и й  
д ол ж ен  п р оти р а ть  д есн ы  и я зы к  б о л ь н о го  м арлей , см очен н ой  
в тепл ой  воде  или в р а ст в о р е  б ор н ой  к и сл оты , перм ан ган ата  
калия,

В се  п остел ь н ое  и н ател ьн ое  бел ье  бол ь н о го , пол отен ца 
и н о со в ы е  платки  н е о б х о д и м о  чащ е менять. Н у ж н о  следи ть 
за  тем , ч т о б ы  п росты н я  бы л а  п остел ен а  гл а д к о  и за кры вал а  
в есь  м а тр ац . Н и к ак и х  ск л а д о к  и к р ош ек  на п росты н е  б ы ть  не 
д о л ж н о . Э т о  о со б е н н о  в аж н о, если  бол ьн ой  д о л г о  л еж и т , так  
как  скл ад ки  и к рош к и  б е сп о к о я т  б о л ь н о го  и с п о с о б с т в у ю т  о б ­
р а зов а н и ю  п рол еж н ей .

Е сли  бол ь н ой  не в ст а е т  с  п остел и , т о  ем у п од к л а д ы в а ю т  
сп ец и ал ьн ое  с у д н о  (ф а я н со в о е  или м е т а л л и ч е ск о е ), а п од  с у д ­
но —  клеен ку. П о с л е  д еф ек ац и и  б о л ь н о го  сл е д у е т  п од м ы ть  
в од ой  к ом н атн ой  тем п ер атуры .
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Ночной горш ок, подкладное судно перед употреблением 
нужно наполнить небольшим количеством воды или дезинфи­
цирующего раствора. После использования судно следует не­
медленно вынести из комнаты, чтобы не загрязнять воздух 
в палате.

Большое значение имеет уход за кожей больного: хороший 
уход предупреждает образование пролежней. При плохом 
уходе за кожей больного его мож ет беспокоить зуд кожи, что 
приводит к расчесам. Если нет ванны или если больному нель­
зя двигаться, нужно по возмож ности ежедневно, но не реже 
3 раз в неделю обтирать все тело влажным полотенцем, см о­
ченным в теплой воде с одеколоном.

Обтирания водой вполне осущ ествимы во всяких условиях. 
Для этого применяется вода комнатной температуры или чуть 
теплее. Обтирать следует постепенно одну часть тела за дру­
гой, чтобы не охладить больного.

При уходе за тяжелобольным больш ое значение имеет 
правильная организации приема пищи. Коли больной в состо ­
янии сидеть, то медицинская сестра нерол едой помогает ему 
сесть в кровати и, подложив за спину подуш ку, завязывает 
вокруг шеи салфетку. Очень удобно для посуды с едой поста­
вить на кровать низенькую табуретку-столик. Если такого нет, 
то посуду можно поставить на прикроватный столик. Ухаж и­
вающий мож ет держать тарелку в руках и кормить больного 
с ложки, если он очень слаб. Тяжелобольных поят из специ­
альных поильников.



Г  Л А В Л VI

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

К Р А Т К И Е  А Н А ТО М О -Ф И З И О Л О ГИ Ч Е С КИ Е  Д А Н Н Ы Е

Ж елудок —  это  полый орган, расположенный в брюш ной 
полости. Вверху и слева ж елудок прилегает к диафрагме 
(диафрагма, или груднобрюш ная преграда —  это  мышечная 
стенка, отделяющ ая грудную полость от  брю ш ной). Ж елудок 
нижней своей частью примыкает к внутренней поверхности 
передней брюш ной стенки и к толстой кишке. П устой ж елудок 
но форме напоминает трубку с небольшим просветом. При 
наполнении пищевой массой, ж идкостью , воздухом этот орган 
принимает форму крючка. Снаружи ж елудок покрыт серозной 
соединительнотканной оболочкой. Внутренняя стенка ж елуд­
ка —  это слизистая оболочка. М еж ду серозным покровом и 
слизистой желудка располагается мышечный слой (рис. 28 ).

Ж елудок, размещенный больш е слева от срединной линии 
тела, и продолжение его, двенадцатиперстная кишка, тесно 
соседствую т с поджелудочной железой, печенью, желчным 
пузырем, кишечником, с нижним отделом пищевода. Целой 
системой связок ж елудок прочно фиксирован к диафрагме, 
печени; он как бы покоится на толстых и тонких кишках.

Слизистая оболочка (толщиной в среднем 1,5 мм) образу­
ет продольные складки. Ж елудок имеет мощную сеть крово­
снабжения и лимфатических сосудов; в стенках его находится 
значительное количество нервных окончаний, связанных с ве­
гетативной и центральной нервной системой (рис. 29).

Уже в начальном, верхнем отделе желудка пища, посту­
пающая сюда из пищевода, начинает соответствующ им обра­
зом обрабаты ваться желудочным соком, который содерж ит 
около 0 ,5 %  соляной кислоты. Ж елудочный сок вырабатывает­
ся железами желудка, расположенными в его слизистой о б о ­
лочке. Из других ингредиентов ж елудочного сока нужно отм е­
тить пепсин —  фермент, который способствует перевариванию 
мяса и других белковых продуктов. На деятельность желудоч-

201



Рис. 28. Инжшгй Отрезок пищевода, 
желудок и 12»иерстиан кишка.

Р ис. 29. Слизистая оболочка желудка:
а  — складка.

ны х ж е л е з  о к а зы в а ю т  в л и я ­
ние н ервн ы е и м п ул ьсы . С о ­
стоя н и е  эм оц и он а л ь н ой  с ф е ­
ры , о б ст а н о в к а  при п ри ем е 
пищ и и гр а ю т  б о л ь ш у ю  рол ь  
в п и щ ева ри тел ьн ом  акте. 
К о л и ч е ств о  и к а ч еств о  пи ­
щ и —  в есь м а  сущ еств ен н ы е  
ф а к тор ы , в о з б у ж д а ю щ и е  или 
у гн ета ю щ и е  п р о ц е сс  вы д ел е ­
ния ж е л у д о ч н о го  сока .

Б  п р о ц е сс е  пи щ еварен и я  
у ч а ст в у е т  п од ж ел уд оч н а я  
ж ел еза , п ри л ега ю щ а я  к ж е ­
л у д к у  и  д в ен а д ц а ти п ер стн ой  
киш ке. С о к , вы д ел я ем ы й  
п од ж е л у д о ч н о й  ж ел езой , с п о ­
с о б с т в у е т  п еревари ван и ю  у г ­
л е в о д о в , он п о ст у п а е т  в п р о ­
св е т  д вен а д ц а ти п ер стн ой  к и ­
ш ки через сп еци ал ьн ы й  п р о ­
ток .

П од ж е л у д о ч н ы й  с о к  в м е ­
с т е  с  ж ел ч ь ю , в ы р а б а т ы ­
в а ем ой  п еч ен ью  и н ак ап л и ­
в аем ой  в ж ел ч н ом  п узы ре, 
о к а зы в а е т  су щ е ст в е н н о е  в л и ­
ян и е на, п р о ц е сс  п ер ев а р и в а ­
ния ж и р ов .

И . П . П а в л о в ы м  у ст а н о в ­
лена тесн ая  в за и м о св я зь  
м е ж д у  р а б о т о й  п и щ ева р и ­
тел ьн ы х ж ел ез , х а р а к те р о м  
питания и д е я те л ь н о сть ю  
ц ен трал ьн ой  н ервн ой  си ст е ­
м ы ; н ар уш ен и е п осл ед н ей  
вл еч ет  за  с о б о й  т е  или ины е
п а то л о ги ч е ск и е  изм ен ен и я в 
д е я тел ь н ости  о р га н о в  п и щ е­
варен и я  (р и с . 3 0 ) .

У ста н о в л е н а  т а к ж е  оп р ед ел ен н а я  в за и м о св я зь  м е ж д у  н а ­
руш ен и ем  р а б о т ы  о р г а н о в  вн утрен н ей  сек р ец и и  и н аруш ен и ем  
д ея тел ь н ости  п и щ евари тел ьн ы х ж ел ез , в  ч а ст н о ст и  и зм ен ен и ­
ем  х и м и ч е ск о го  с о с т а в а  ж е л у д о ч н о го  со к а .

Н ар уш ен и е  н ей р о-гор м он а л ьн ы х  м е х а н и зм о в  м о ж е т  с л у ­
ж и ть  при чи н ой  повы ш ен и я  к и сл отн ости  ж е л у д о ч н о го  с о д е р ­
ж и м о го .
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Рис. 30. Схема кор­
тико-висцеральных 

связей.

ж ел.

Р а с с т р о й ст в а  се к р е т о р н о й  ф ун кци и  ж е л у д к а  п р о я в л я ю т ся  
пон и ж ен и ем  ж е л у д о ч н о й  секрец и и  или пол н ы м  отсу т ст в и е м  
вы деления ж е л у д о ч н о го  со к и , а т а к ж е  п овы ш ен и ем  вы делен и я  
ж е л у д о ч н о го  со к а . П он и ж ен н о сек р е то р н о й  ф ункции ж ел удк а  
и м ен уется  ги и ооекрец и ей , ум ен ьш ен и е вы делен и я  сол я н ой  
к и сл оты  н а зы в а ется  ги п ац и дн ы м  со сто я н и е м , п ол н ое  и сч е зн о ­
вение сол я н ой  к и сл оты  —  а-нацидным со ст о я н и е м . В те х  с л у ­
чаях, к огд а  в си л у  п а тол оги ч еск и х  р а сс т р о й ст в  в ж е л у д к е  о т ­
су т ст в у е т  сол я н ая  к и сл ота  и  п еп си н , г о в о р я т  о б  ахилии.

П овы ш ен и е сек р е то р н о й  ф ункции ж ел у д к а  н а зы в а ю т  ги ­
персекреци ей . О н а  п р и вод и т к увел и чен и ю  к ол и чества  ж е л у ­
д оч н ого  с о к а . К о гд а  п ов ы ш ается  к и сл отн ость  ж е л у д о ч н о го  
сок а , го в о р я т  о  ги п ерац и дн ом  состоя н и и .

П он и ж ен и е сек р е то р н о й  д ея тел ь н ости  ж ел у д к а  н а б л ю д а е т ­
ся при восп а л и тел ьн ы х  за бол ев а н и я х  сл и зи стой  о б о л о ч к и  ж е ­
л уд ка , га стр и те  (га ст р и т  с  п он и ж ен н ой  се к р е ц и е й ). П ри  н е к о ­
торы х ф ун к ц и он ал ьн ы х р а сст р о й ст в а х  ц ен тральн ой  н ервн ой  
си стем ы , со п р о в о ж д а ю щ и х ся  угнетением  д ея тел ьн ости  пи щ е­
вари тел ьн ы х ж ел ез , ири л и х ор а д оч н ом  состоя н и и , при н ек ото ­
ры х за б ол ев а н и я х  печени та к ж е  м о ж е т  н а б л ю д а т ь ся  п он и ж е­
ние к и сл отн ости .

П овы ш ен и е  се к р етор н ой  д ея тел ь н ости  ж ел у д к а  н а б л ю д а ­
ется при я звен н ой  бол езн и  ж ел у д к а  и д вен а д ц а ти п ер стн ой  ки­
шки, гастр и те , п р отек а ю щ ем  с п овы ш ен н ой  секрец и ей  и п ов ы ­
ш енной к и сл о тн о сть ю  (ча щ е в се го  п овы ш ен и е ж е л у д о ч н о го  
сока  соч ета ется  с  увел и чен и ем  его к о л и ч е ст в а ).

Р а сст р о й ст в а  эв а к у а т о р н о й  или д ви гател ьн ой  ф ункции ж е ­
лудка м о г у т  п р оя вл я ться  к ак  зам едл ен и ем , т а к  и уси л ен и ем  ее.
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Замедление эвакуаторной 
функции ж елудка м ож ет 
бы ть связано с  органиче­
скими суж ениями вы ход­
ной его части (так  назы­
ваемая зона привратни­
к а ), а такж е с  ф ункцио­
нальным спастическим 
сокращ ением м ускулату­
ры ж елудка в этой об л а с ­
ти. При этом  тело ж елуд­
ка м ож ет растягиваться, 

пища в нем застаивается . Усиление эвакуаторной  функции 
ж елудка н аблю дается  подчас при гастрите, протекаю щ ем с по­
вышенной секрецией, а такж е при язвенной болезни ж елудка 
и двенадцатиперстной кишки.

Ж А Л О Б Ы  И С И М П Т О М Ы

О сновны ми ж алобам и  при заболеваниях органов пищеварения 
являю тся боли  в брю ш ной полости, наруш ения аппетита, не­
приятный вкус во рту, отры ж ка, изж ога, тош нота, рвота.

Б о л и .  Следует различать боли по интенсивности, л ока­
лизации и по том у, связаны  ли они с  приемом пищи. М алоин­
тенсивные, но постоянны е боли больш е характерны  для хрони­
ческого гастрита. Более сильные боли бы ваю т при язвенной 
болезни, при этом  они довол ьн о четко связаны  с  приемом пи­
щи. Весьма интенсивные боли имею т м есто при ж елчнокам ен­
ной болезни.

При гастритах и язвенной болезни боли локализую тся  в 
подлож ечной области , при заболеваниях печени и ж елчного 
пузыря —  в правом подреберье, при заболеваниях кишечни­
ка —  по всем у ж ивоту, но больш е в нижней его части 
(рис. 31 ).

Н а р у ш е н и я  а п п е т и т а  в значительной степени 
связаны с уровнем ж елудочной секреции и кислотности. П ри 
повыш енной секреции аппетит м ож ет бы ть д аж е усилен (га с ­
трит с  повыш енной кислотностью , язвенная болезнь, которая 
чащ е протекает с повыш енной секрецией ж елудочного сод ер ­
ж им ого и повыш енной ки сл отн остью ). П ри понижении секре­
ции аппетит понижен (гипо-и анацидный гастрид, а такж е 
гастрит ахилический). Н аблю дается  такж е извращ ение аппе­
тита, когда отмечается непереносимость (отвращ ение) некото­
рых пищ евых продуктов (подчас это  имеет м есто при раке 
ж ел удк а).

Н е п р и я т н ы й  в к у с  в о  р т у  отмечается при поражен 
ниях слизистой оболочки ж елудка, чувство горечи —  при за ­
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Рис. 31. Пальпация подложечной о б ­
ласти (определение болевых точек).



болев.ании печени и ж елчного пузы ря, а металлический вкус 
бы вает при некоторых пищевых отравлениях.

О т р ы ж к а  —  э т о  внезапно наступаю щ ее попадание в 
рот содерж и м ого ж елудка, сопровож даю щ ееся  специфическим 
звуком —  отрыгиванием. О собенно больш ое диагностическое 
значение имеет отры ж ка пищей, съеденной 12 и более часов 
назад —  признак наруш ения нормальной эвакуаторной  функ­
ции ж елудка.

«П у ста я » отры ж ка —  отры ж ка воздухом  —  наблю дается 
при понижении или отсутствии соляной кислоты в ж елудочном  
содерж им ом , а отры ж ка тухлым яйцом —  при сочетании ахи­
лии с наруш ением эвакуаторной  функции ж елудка (запах 
сероводорода в этом  случае зависит от  процесса усилен­
ного распада белков в ж ел удк е).

И з ж о г о й  именуют ощ ущ ение сильного ж ж ения в верх­
ней части подлож ечной области , под  мечевидным отростком  
и за грудиной (что соответствует располож ению  нижнего 
отрезка п и щ евод а ).

В больш инстве случаев изж ога связана с забрасы ванием  
из ж елудка в пищ евод ж елудочного содерж и м ого с повыш ен­
ной кислотностью .

Т о ш н о т а  — неприятное ощ ущ ение п подложечной о б ­
ласти. Ч ащ е всего наблю дается при заболеваниях ж елудка, 
протекаю щ их с  пониженной кислотностью . И ногда тош нота 
предш ествует рвоте.

Р в о т а  имеет больш ое значение для диагностики за бол е­
ваний органов пищеварения. Р вота  с примесью остатков  пи­
щи, съеденной накануне, м ож ет служ ить признаком значи­
тельного нарушения эвакуаторной деятельности ж елудка 
(стеноз привратника?). Р вота с примесью  содерж им ого, напо­
минающ его кофейную гущ у, наблю дается  при ж елудочных 
кровотечениях, рвота по утрам  с примесью  слизи —  при х р о ­
нических гастритах и т. д. П ри диагностировании тех или иных 
заболеваний органов пищеварения больш ое значение имеют 
симптомы , выявляемые с пом ощ ью  ощупывания ж ивота. Так, 
имеет значение определение болевы х точек: в подлож ечной 
области  —  при язвенной болезни и гастритах, в правом подре­
берье—  при заболеваниях печени и ж елчного пузыря, слева 
от пупка —  при патологических изменениях в подж елудочной 
ж елезе и т. д.

В ряде случаев  играю т роль в диагностике заболеваний 
органов пищ еварения такж е и методы  выстукивания и отчас­
ти выслушивания. Так, с  пом ощ ью  легкого доколачивания 
концами пальцев по передней брю ш ной стенке м ож но выявить 
симптом «ш ум плеска», говорящ ий о застое ж идкости в ж е ­
лудке, с пом ощ ью  выслушивания определяю т шум перисталь­
тики кишок и т. д.
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Р я д  си м п том ов  определяется  с  п ом ощ ью  ин струм ен таль­
ных, л а бор атор н ы х  и други х м етод ов  и сследования. Т ак, с  п о ­
м ощ ью  рен тген овск ого  иссл едован и я  вы является  один из х а ­
рактерн ы х си м п том ов  язвенной б о л е з н и — си м птом  «н и ш и », 
с  п ом ощ ью  дуоден ал ьн ого  зондирования —  ряд  важ ны х 
си м п том ов  заболеван и й  ж ел чн ого  п узы ря , м етод  га ст р о б и о ­
псии позвол я ет вы явить ранние си м птом ы  рака ж елудка.

Б О Л Е З Н И  П И Щ Е В О Д А

Н аи бол ее  распростран ен н ы м и  заболеван и ям и  пищ евода явля­
ю тся : воспаление (эзо ф а ги ты ), рак пищ евода и н екоторы е 
други е патологические расстр ой ств а  (спазм , стеноз, или су ж е ­
ние, д и вер ти к ул ). Н ем алое м есто  в патологии этого  органа 
зан и м аю т пораж ения химическими вещ ествам и  (щ елочам и, 
к и сл отам и ) или терм ические пораж ения, которы е приводят 
впоследствии  к разви ти ю  стеноза пищ евода.

С ам ы м и характерны м и сим птом ам и при всех  за бол еван и ­
ях пищ евода явл яю тся  затруднения при глотании тверды х, а 
подчас и ж и дки х пищ евы х вещ еств, более  или менее сильны е 
боли , сры гивание, рвота . К ровотечения  из пищ евода н а б л ю д а ­
ю тся  при вари козн о расш иренны х венах, что бы вает при цир­
роза х  печени или в случаях пораж ения пищ евода зл ок а ч ест ­
венным н овообразован и ем  (р а к ). О собен н ость ю  рвоты  при 
заболеван и ях пищ евода является  м ало измененный вид р в о т ­
ных м асс, так  как  пищ евая м асса  ещ е не успела подвергн уться  
д ей стви ю  ж ел удоч н ого  сока , ж елчи и т. п.

РАК ПИЩЕВОДА

З локачествен н ая  оп ухол ь  пищ евода разви вается  и сподволь, 
расп ол агается , как правило, в кардиальной его части. Б ол ь ­
ной отм ечает, что  п роглаты вать пищ у стан ови тся  все  т р у д ­
нее, в рвотны х м а сса х  м о ж н о  обн ар уж и ть  прим есь крови, 
а иногда и части  сам ой  опухоли . Н ар а ста ет  общ а я  сл а бость , 
больной  худеет, разви вается  анемия. Б оли явл яю тся  сравн и ­
тельно поздним  си м п том ом . Н ар яд у  с  клиническими си м п то­
мами для ди агн ости ки  и м ею т значение рентгенологические 
признаки. С п ом ощ ью  к он трол ьн ого  вещ ества , в вод и м ого  в 
пищ евод, м ож н о вы явить стой к ое  суж ен и е пищ евода о п у ­
хол ью , н еровн ости  к он туров  опухол и , расш ирение части  пищ е­
вода над опухол ью .

Д ля раннего выявления зл окачественны х опухол ей  пищ е­
вода прим еняется эзоф а госк оп и я  (эзоф а госк оп  —  специаль­
ный оптический инструм ент, с п ом ощ ью  к отор ого  осм а тр и в а ­
ется сли зи стая  обол оч к а  стенки п и щ евод а ).
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Л е ч е н и е  рака пи щ евода —  хи рурги ческое. С воеврем ен ­
но проведенная  операция с  лучевой  терапией и  хи м и отера­
пией в ряде сл у ч а ев  м о ж е т  им еть благоприятн ы й эф ф ект.

Г А С Т Р И Т Ы

ОСТРЫЙ ГАСТРИТ

Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а ­
т о м и я .  О стры й  гастри т возн икает всл едстви е прием а н ед об ­
рокачественной  пищи или в результате злоупотреблен и я  о с т ­
ры ми приправами, а такж е ча стого  употреблен и я  крепких 
алкогольны х напитков и особен н о  их сур р ога тов  (са м о го н а ). 
В редное действие ок азы ва ет  так ж е слиш ком  горячая пищ а. 
П од час одн ой  из причин о ст р о го  гастри та  м ож ет явиться п о ­
бочн ое  действие н екоторы х лек ар ств  (ацетилсалициловая 
кислота, препараты  бр ом а , йода, сул ьф ад и м ези н ). К  возн и к­
новению  остр о го  гастри та  м ож ет  приводить так ж е прием 
и збы точн ы х коли честв  пищи. А  это  в свою  очередь  вы зы вает 
перенапряж ение и истощ ение пищ еварительны х ж елез, вы р а ­
баты ваю щ и х  ж елудочны й сок . Ч резм ерн о повы ш енное или п о ­
ниж енное выделение ж ел удоч н ого  сока  приводит к наруш ению  
проц есса  переварнваним пищи. II ('переваренны е остатк и  р а з­
личных пищ евы х прод уктов  д ей ств ую т р а зд р а ж а ю щ е на сли­
зи стую  обол оч к у  ж ел удк а , вы зы вая ее воспаление.

Д р уга я  возм ож н ая  причина —  употребл ен и е в пищ у н есве­
ж их продуктов . Е сли эти продукты  п оп адаю т в ж ел удок , то 
ядовиты е вещ ества , обр а зую щ и еся  в них, п ри водят к в осп ал е­
нию его слизистой  оболочки . В ред, приносимы й употреблен и ем  
н есвеж их продуктов , закл ю чается  так ж е в том , что  при сли ш ­
ком длительном  хранении увеличивается  оп асн ость  развития 
в них бол езн етворн ы х м и кроорган и зм ов, к оторы е м огут  сл у ­
ж ить причиной пищ евы х отравлений.

Н ебл агоп ри ятн ое  воздей стви е на сл и зи стую  обо л о ч к у  ж е ­
лудка ок азы вает н едостаточн ая  кулинарная о б р а б о тк а  пищи 
(н едоваренны е, н ен р ож ар еш ш е м ясо, ры ба, свиной, говяж ий 
и бараний ж и р ), а так ж е и збы точн ое употреблен и е уксуса , 
горчицы , перца, которы е р а зд р а ж а ю т сл и зи стую  обол оч к у  
ж елудка, особен н о  в обл а сти  малой кривизны  его. Э то так 
назы ваем ая «ж ел уд очн ая  д о р о ж к а »  —  путь прохож ден ия пи­
щ евой м ассы  о т  входн ой  д о  вы ходн ой  части  ж елудка.

Н уж н о зам етить, что наи бол ее неблагоприятны м  м ом ен­
том  для развития о ст р о го  гастри та  является переполнение ж е ­
лудка после дли тел ьн ого ограничения в еде.

К райне вредное действие на сл и зи стую  обол оч к у  ж елудка 
ок азы ва ет  курение табака . В п роц ессе  курения об р а зу ю тся  
очень вредны е д егтеобра зн ы е вещ ества .
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Нередко острые изменения слизистой оболочки желудка 
являются следствием заноса болезнетворных микробов из раз­
личных гнездящихся в организме хронических очагов воспале­
ния (отит, гайморит, тонзиллит, холецистит, аппендицит 
и Д р.).

Характер изменений при остром гастрите определяется 
путем изучения анатомических изменений стенки желудка. 
Для этой цели применяется гастроскоп —  специальная опти­
ческая система, с помощ ью которой мож но осмотреть слизис­
тую оболочку желудка и при необходимости с  помощ ью иглы 
извлечь кусочек ткани для исследования (би опси я). С по­
мощ ью гастробиопсии удается установить, что слизистая о б о ­
лочка желудка при остром  гастрите как бы  набухает и стано­
вится чрезвычайно полнокровной.

хронический  гастрит

Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а ­
т о м и я .  Одним из основных факторов, приводящих к хрони­
ческому гастриту, является часто повторяющ ийся острый вос­
палительный процесс слизистой оболочки ж елудка. Следует 
отметить также, что все вышеприведенные неблагоприятные 
моменты, способствую щ ие развитию острого гастрита, явля­
ются причиной возникновения и хронического с  той лишь раз­
ницей, что эти факторы воздействуют па слизистую оболочку 
желудка более продолжительно. Речь идет о систематическом 
приеме слишком острой, горячей пищи, несвежих или недоста­
точно кулинарно обработанны х продуктов, крепких спиртных 
напитков, курении. Существенную роль в развитии хрониче­
ского гастрита играет частое нервное перенапряжение, что 
приводит к нарушениям функций желудка (секреторной и 
м оторн ой ).

Нарушение выделения ж елудочного сока, т, е. секретор­
ной функции желудка, приводит либо к раздражению слизис­
той оболочки желудка, либо недостаточной обработке посту­
пившей в него пищи.

Вторым фактором, играющим роль в развитии гастрита, 
является нарушение моторной функции —  явление, сопровож ­
дающ ееся либо усиленными сокращениями, либо резким по­
нижением тонуса мышечной оболочки желудка. И в том и в 
другом случае изменяется процесс переваривания пищи и раз­
виваются воспалительные изменения в слизистой оболочке 
желудка, со временем приобретающ ие хронический характер 
(рис. 32).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  о с т р о г о  г а с т р и т а .  Как 
правило, острый гастрит развивается в течение короткого про-
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межутка времени под влия­
нием вышеперечисленных 
причин. Больные ж алуются 
на весьма неприятные ощ у­
щения в подложечной обл а с­
ти, чувство тяжести, подчас 
жжение, отмечаются умерен­
ные боли, неприятный вкус 
во рту, отрыжка съеденной 
пищей или «тухлы м » яйцом, 
горечью, изж ога; мож ет быть 
рвота, нарушение деятель­
ности кишечника (запоры 
или п он осы ), причем в кале 
могут быть обнаруж ены 
остатки непереваренной пи­
щи. Аппетит резко понижен.

Следует учитывать, что 
при остром  гастрите, как 
правило, в патологический процесс вовлекаются: желчные 
пути, печень, поджелудочная ж елеза, кишечник, с чем связа­
но появление таких симптомов, как рвота с примесыо желчи.

В более тяжелых случаях острого гастрита отмечается по­
вышение температуры тела, озноб, слабость, адинамия.

При объективном обследовании в нетяжелых случаях кли­
нические симптомы немногочисленны: язык облож ен белова­
тым налетом, при пальпации ж ивота отмечается умеренная 
разлитая болезненность в подложечной области. В тяжелых 
случаях отмечается бледность кожных покровов, резко обл о­
женный язык, вздутие ж ивота, болезненность в подложечной 
области при пальпации.

Если состояние больного позволяет, проводят исследова­
ние ж елудочного содерж имого, в этом  случае обнаруж ивают 
нередко в ж елудочном содерж имом резкое снижение содер­
жания или полное отсутствие соляной кислоты, больш ое коли­
чество слизи и остатки непереваренной пищи.

Д иагностика острого гастрита обычно не представляет 
трудностей на основании анамнеза и клинической картины, 
однако, в тяжелых случаях следует проводить дифференци­
альный диагноз с острыми хирургическими заболеваниями 
брюш ной полости.

Обычно острый гастрит под влиянием лечения довольно 
бы стро (в  течение 2— 3 суток) оканчивается выздоровлением, 
но при отсутствии своевременного лечения, нарушении боль­
ным лечебных рекомендаций ( повторные погрешности, зло­
употребление алкоголем) гастрит приобретает хроническое 
течение.

Рис. 32. Гипертрофия слизистой обо­
лочки желудка при хроническом гаст­

рите.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  х р о н и ч е с к о г о  г а с т ­
р и т а .  Б о л ь н ы е  ж а л у ю т с я  на п о с т о я н н ы е  у м е р е н н ы е  б о л и  
в п о д л о ж е ч н о й  о б л а с т и , п о н и ж е н и е  а п п е ти та , н еп р и я тн ы е  о щ у ­
щ ен и я  в о  р т у , о т р ы ж к у  с ъ е д е н н о й  п и щ ей , и н о гд а  т у х л ы м  я й ­
ц о м , к и сл ы м , и зж о г у , т о ш н о т у , и н о гд а  р в о т у .

П р и  х р о н и ч е ск и х  г а с т р и т а х  э т и  ж а л о б ы  р а з в и в а ю т ся  п о ­
степ ен н о , а н а ч а л ь н ы м и  п р о я в л е н и я м и  за б о л е в а н и я  ч а щ е  я в ­
л я ю т с я  о щ у щ е н и е  п ер еп ол н ен и я  ж е л у д к а , ч у в с т в о  д а в л ен и я  
в п о д л о ж е ч н о й  о б л а ст и .

П р и ч и н а м и  б о л е й  п ри  г а с т р и т е  я в л я ю т с я  п е р е р а ст я ж е н и е  
или с у д о р о ж н ы е  со к р а щ е н и я  м у ск у л а т у р ы  ж е л у д к а . В о с п а ­
лен н ая  сл и зи ст а я  ст а н о в и т ся  и ст о ч н и к о м  б о л е й  п ри  л ю б о м  
м е х а н и ч е ск о м  р а зд р а ж е н и и .

П р и ч и н ой  б о л и  на п о ч в е  сп а зм а  м о ж е т  б ы т ь  п ов ы ш ен н а я  
к и сл о т н о ст ь  ж е л у д о ч н о г о  с о к а . Е сл и  в д в е н а д ц а т и п е р с т н у ю  
к и ш к у  с ж е л у д о ч н ы м  с о к о м  п о с т у п а е т  си л ь н о  к о н ц е н т р и р о в а н ­
ная сол я н а я  к и сл о та  и он а  н с н е й т р а л и зу е т ся  т а м  щ ел оч н ы м  
с о к о м , о б ы ч н о  в ы д е л я ю щ и м ся  в д в е н а д ц а т и п е р ст н о й  к и ш к е, 
т о  н а ст у п а е т  д л и т е л ь н о е  р а зд р а ж ен и ю  сл и зи ст о й  о б о л о ч к и . 
Э т о  в с в о ю  о ч е р е д ь  п р и в о д и т  к  д л и т е л ь н о м у  р е ф л е к т о р н о м у  
со к р а щ е н и ю  п р и в р а т н и к а  (в ы х о д н а я  ч а ст ь  ж е л у д к а ) ,  ч то  и 
о б у с л о в л и в а е т  п оя в л е н и е  бо л е й .

В ы д е л е н и е  к и сл о г о  ж е л у д о ч н о г о  с о к а  п р о и с х о д и т  при  п о с ­
ту п л ен и и  в ж е л у д о к  пи щ и . В о т  п о ч е м у  б о л и , и с х о д я щ и е  и з 
ж е л у д к а , св я за н ы  с п р и е м о м  пи щ и . П р и  о п о р о ж н е н и и  ж е л у д ­
ка о т  е го  к и сл о г о  с о д е р ж и м о г о  п р е к р а щ а е т с я  р е ф л е к т о р н ы й  
сп а зм  п р и в р а т н и к а . П о э т о м у  ж е л у д о ч н ы е  б о л и  с т а н о в я т с я  
с л а б е е  или с о в с е м  п р е к р а щ а ю т с я  п о сл е  р в о т ы , п о с л е  п р и ем а  
с о д ы , с п о с о б с т в у ю щ е й  н е й тр а л и за ц и и  с о л я н о й  к и сл о т ы  ж е л у ­
д о ч н о г о  с о к а .

Е сл и  б о л и  н а с т у п а ю т  п о с л е  п р и ем а  о с т р о й  пи щ и , я в л я ю ­
щ е й ся  с о к о г о н н о й , т о  м о ж н о  г о в о р и т ь  о  р ол и  п о в ы ш е н н о го  в ы ­
д ел ен и я  ж е л у д о ч н о г о  с о к а  в в о зн и к н о в е н и и  б о л е й .

П р и  сп а й к а х  м е ж д у  ж е л у д к о м  и с о се д н и м и  о р г а н а м и  (п е ­
чень, ж е л ч н ы й  п у зы р ь , п о д ж е л у д о ч н а я  ж е л е з а , т о л с т ы й  к и ­
ш ечн и к, п ер ед н я я  б р ю ш н а я  с т е н к а ) б о л и  п о я в л я ю т ся  п ри  п е ­
р е в о р а ч и в а н и и  с  б о к у  на б о к , п ри  н а ту ж и в а н и и , п р и  с г и б а ­
нии т у л о в и щ а  н а з а д , п ри  п о п ы т к е , в ы т я н у в ш и сь , д о с т а т ь  ч т о - 
л и б о  с  в ы с о к о й  п ол к и  и т . д .

П р и  х р о н и ч е ск о м  г а с т р и т е  с  н о р м а л ь н о й  и п о в ы ш е н н о й  
се к р е ц и е й  и м еет  м е с т о  п о ст о я н н а я , н е с к о л ь к о  у си л и в а ю щ а я с я  
п о с л е  п р и ем а  пищ и б о л ь  в  п о д л о ж е ч н о й  о б л а с т и .

К  ч а ст о  в ст р е ч а ю щ и м ся  с и м п т о м а м  о т н о с и т с я  т а к ж е  и з ж о ­
га . П р и ч и н а  и з ж о г и  з а к л ю ч а е т ся  в  т о м , ч то  в сл е д с т в и е  р е з к о ­
г о  с о к р а щ е н и я  м у ск у л а т у р ы  ж е л у д к а  с о д е р ж и м о е  е го , в ч а ст ­
н о ст и  с о л я н а я  к и сл о т а , з а б р а с ы в а е т с я  в  н и ж н и й  о т р е з о к  п и ­
щ е в о д а , р а з д р а ж а я  е го  с л и з и с т у ю  о б о л о ч к у .
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К р о м е  и зж о г и , н а б л ю д а е т с я  к и сл а я  о т р ы ж к а  и ср ы г и в а - 
в и е .

П р и  г а с т р и т е  с  с е к р е т о р н о й  н е д о с т а т о ч н о с т ь ю  о т м е ч а ю т с я  
в е сь м а  н е зн а ч и те л ь н ы е  б о л и  в  п о д л о ж е ч н о й  о б л а с т и , о щ у щ е ­
ние т я ж е с т и , о т р ы ж к а  съ е д е н н о й  п и щ ей , т у х л ы м  я й ц о м  пли 
в о з д у х о м . П р и  э т о м  н е с к о л ь к о  с т р а д а е т  о б щ е е  с о с т о я н и е  о р ­
га н и зм а , о т м е ч а е т с я  н а р у ш е н и е  а п п ети та , п о н и ж е н и е  т р у д о ­
с п о с о б н о с т и , ж и д к и й  ст у л .

Т еч ен и е  г а с т р и т а  б ы в а е т  « м о н о т о н н ы м » , к о гд а  п ри  н а б л ю ­
д ен и и  з а  б о л ь н ы м  с к л а д ы в а е т с я  в п еч а тл ен и е , ч т о  н ет  у х у д ш е ­
ния с о ст о я н и я  и  в т о  ж е  в р е м я  о т с у т с т в у ю т  « с в е т л ы е  п р о м е ­
ж у т к и » . Т а к о е  т е ч е н и е  ч а щ е  н а б л ю д а е т с я  при  г а ст р и т е  
с  п о н и ж е н н о й  сек р е ц и е й , в т о  в р е м я  к ак  при п о в ы ш е н н о й  или 
н о р м а л ь н о й  се к р е ц и и  з а б о л е в а н и е  п р о т е к а е т  в о л н о о б р а з н о : 
п е р и о д ы  о б о с т р е н и я  ч е р е д у ю т ся  с п е р и о д а м и  за т у х а н и я  п р о ­
ц е сса .

Р в о т а  —  не п о ст о я н н ы й  п р и з н а к  п ри  г а с т р и т е , ч а щ е  о н а  б ы ­
в а е т  при  г а с т р и т е  с п о н и ж е н н о й  се к р е ц и е й , п ри  за м е д л е н н о й  
м о т о р н о й , т. е. д в и га т е л ь н о й , ф у н к ц и и  ж е л у д к а , к о гд а  в нем 
з а д е р ж и в а ю т с я  п и щ е в ы е  м а сс ы  или ж и д к о ст ь .

П р и  зн а ч и те л ь н о м  п ер еп ол н ен и и  ж е л у д к а  в о зн и к а ю т  р е ф ­
л е к т о р н ы е  сп а зм ы  м у ск у л а т у р ы  ж е л у д к а , нищ а п о с т у п а е т  в 
п и щ е в о д , в е го  н и ж н и й  о т р е з о к  и в ы б р а с ы в а е т с я  н а р у ж у  
в в и де  р в о т н ы х  м а сс .

О б ъ е к т и в н ы е  си м п т о м ы  х р о н и ч е с к о г о  г а с т р и т а  п ри  о б с л е ­
д о в а н и и  н е м н о го ч и сл е н н ы . Я з ы к  м о ж е т  б ы т ь  о б л о ж е н  б е л о в а ­
ты м  н а л е т о м . П р и  п а л ь п а ц и и  ж и в о т а  о т м е ч а е т с я  у м е р е н н а я  
р а зл и т а я  б о л е з н е н н о ст ь  в  п о д л о ж е ч н о й  о б л а с т и , о д н а к о  в н е ­
к о т о р ы х  с л у ч а я х  о н а  о т с у т с т в у е т .

Н е р е д к о  г а с т р и т  с о п р о в о ж д а е т с я  п а т о л о ги ч е ск и м и  р а с ­
с т р о й с т в а м и  с о  с т о р о н ы  д р у г и х  о р г а н о в  б р ю ш н о й  п о л о ст и . 
В  э т о м  с л у ч а е  п о я в л я ю т ся  н о в ы е  о б ъ е к т и в н ы е  к л и н и ч еск и е  
с и м п т о м ы . В  с л у ч а е  в о в л е ч е н и я  в п р о ц е сс  ж е л ч е в ы д е л и т е л ь ­
н ой  си ст е м ы  и м е ю т  м е с т о  б о л е з н е н н о ст ь  в  п р а в о м  п о д р е б е р ь е  
и д р у г и е  си м п т о м ы , св я за н н ы е  с  п а т о л о ги е й  ж е л ч н ы х  п у тей ; 
при  р а зв и ти и  к о л и т а  о б н а р у ж и в а е т с я  б о л е з н е н н о ст ь  п о  х о д у  
т о л с т о г о  к и ш еч н и к а .

Д л я  д и а г н о ст и к и  за б о л е в а н и я  ж е л у д к а  и, и ч а ст н о с т и , г а ­
с т р и т о в  б о л ь ш у ю  р о л ь  и г р а е т  зо н д и р о в а н и е . С у щ е с т в у е т  д в а  
м е т о д а  зо н д и р о в а н и я : с  п о м о щ ь ю  т о л с т о г о  и  т о н к о г о  зо н д а . 
Э т и  м е т о д и к и  н е с л е д у е т  п р о т и в о п о с т а в л я т ь  д р у г  д р у г у , т а к  
к а к  к а ж д а я  из н и х  и м е е т  с в о и  п р е и м у щ е ст в а . Т о л с т ы й  ж е л у ­
д о ч н ы й  з о н д  п р е д с т а в л я е т  с о б о й  р е з и н о в у ю  т р у б к у  д л и н ой  
о к о л о  7 5  с м , д и а м е т р о м  I см . Т а к о й  з о н д  в в о д и т ся  п о сл е  п р е д ­
в а р и т е л ь н о й  п о д г о т о в к и  б о л ь н о г о , к о т о р а я  з а к л ю ч а е т ся  в о б ъ ­
я сн ен и и  е м у  ц ел и  п р о ц е д у р ы  ( т о  ж е  н е о б х о д и м о  с д е л а т ь  
и  п р и  зо н д и р о в а н и и  т о н к и м  з о н д о м ) .  Б о л ь н о м у , си д я щ е м у
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с запрокинутой головой и с некоторым наклоном вперед, зонд 
вводят д о  уровня гортани, при этом  ему предлагаю т сделать 
глотательное движ ение. Затем зонд слегка продвигаю т по пи­
щ еводу, в это  время больной долж ен глубоко дыш ать, чтобы  
устранить спазм ы  м ускулатуры . П осле введения зонда в ж е­
лудок начинает выделяться наруж у ж елудочное содерж им ое, 
которое соби раю т в какой-либо сосуд , а затем  исследую т.

С ущ ествует ряд противопоказаний к зондированию  как 
толсты м, так и тонким зондом : эпилепсия, аневризма аорты, 
кровавая рвота, а такж е вторая половина беременности.

П еред зондированием больной получает пробны й завтрак, 
состоящ ий чащ е всего из небольш ого количества белого хле­
ба (50 г сухарей ) и двух стаканов ж идкого несладкого чая.

Через 45 минут после приема пробн ого завтрака извлекают 
ж елудочное содерж им ое.

П ервую  порцию берут натощ ак, затем  ж елудочный сок  
отсасы ваю т через каж ды е 16 мин в течение 2 ч. В сего его с о ­
бираю т в й пробирок.

О дно из достои н ств  гонкого зонда состои т в том, что при­
менение его предусматривает однократное введение зонда. 
О днако зондирование толсты м зондом в принципе легче вы ­
полнимо. Полученный в том  и другом  случае ж елудочный сок  
подвергается лабораторн ом у исследованию, при котором  оп­
ределяются патологические примеси.

Важнейшим видом исследования ж елудочного содерж и м о­
го является определение кислотности. О пределяю т общ ую  
и связанную  кислотность, а такж е свобод н ую  соляную  кисло­
ту, что пом огает уточнить степень нарушения секреторной 
деятельности ж елудка.

Чрезвычайно важ ное значение имеет исследование кала 
на скры тую  кровь, позволяю щ ее обнаруж ить скры тое ж елу­
дочное кровотечение.

Среди новых методов исследования н еобходим о отметить 
гасгроэлектрограф ш о и радиотелеметрию.

Л е ч е н и е  о с т р о г о  г а с т р и т а ,  связанного с  теми или 
иными интоксикациями, т. е. отравлениями, заклю чается 
преж де всего в бы стрейш ем обезвреж ивании попавш его в ор ­
ганизм вредон осн ого ф актора и удалении его. Д ля этого  про­
м ы ваю т ж елудок  теплой водой. Больной долж ен соблю дать 
постельный реж им, в первые 1— 2 дня —  голодание, в после­
дую щ ем  —  строгая диета.

Д ля устранения болей, которы е могут возникнуть при о с т ­
ром гастрите, назначают ряд медикаментов, в частности пре­
параты белладонны. В тяж елы х случаях —  подкож ное введе­
ние глюкозы или физиологического раствора.

С ущ ествует такое понятие, как «медикаментозны й гаст­
рит». Э то следствие побочны х действий лекарственных ве-
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вдеств, употребляем ы х без 
врачебного контроля. В этом  
случае н еобходим о прекра­
тить употребление медика­
мента, вы звавш его побочные 
действия.

Л е ч е н и е  х р о н и ч е с ­
к о г о  г а с т р и т а  начинают 
с нормализации реж има тр у ­
да и быта. Конкретные ле­
чебные мероприятия при 
проведении лечения гастри­
та для каж дого больного ин­
дивидуальны (см . этнология 
и патогенез) и определяются 
лечащ им врачом. О стан о­
вимся только на некоторых 
общ их принципах лечения.
Н еобходим  прием пищи не­
больш ими порциями через 
сравнительно небольш ие 
пром еж утки времени (5 -  О 
раз в день) в одни и те же 
часы . Н еобходи м о избегать 
физических и психогенных
перенапряжений. П осле еды дом а целесообразен  отды х в пос­
тели с применением теплой грелки на ж ивот. Учитывая, что 
больной вне обострений гастрита лечится ам булаторно, ему 
нуж но уметь выполнять некоторые лечебные мероприятия, как, 
например, промывание ж елудка. Э то лечебное мероприятие 
проводится  строго  по врачебном у назначению, особен н о про­
мывание с  пом ощ ью  ж елудочного зонда. О днако врач реко­
мендует в определенны х случаях «дом аш н ий» сп особ  пром ы ва­
ния ж елудка —  без зонда. Смы сл этого  лечебного приема за ­
ключается в том , что больш ое количество слизи, скапливаю -

1'ис. Промывание желудка, I э т а т
а — резиновая трубка; 6 —  воронка.

щееся при гастрите в ж елудке и вызы вающ ее ряд болезненных 
ощ ущ ений (тяж есть  в подлож ечной области , тош ноту, слю н о­
течение), удаляю т с  помощ ью  искусственно вызванной рвоты . 
Д ля  этого  готовят 4— 5 стаканов теплой воды, в которой раз­
водят некоторое количество питьевой соды  (из расчета поло­
вина чайной лож ки на стакан воды ) (рис. 33, 3 4 ). Н еобходи м о 
выпить один за другим  все 4— 5 стаканов, после чего, раздра­
ж ая  пальцами корень языка, вызвать искусственную  рвоту. 
И ногда пром ы ваю т ж елудок минеральными водами. Ч астоту 
промывания ж елудка определяет врач в зависимости от интен­
сивности процесса. П ри остры х гастритах, связанных с  отра в ­
лениями, и в некоторы х других случаях, когда требуется  уточ-
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Рис. 34. Промыиашы желудка, II лап.

пение диагноза, промывные воды оставляют для лаборатор­
ных исследований. Для этого их собираю т в чистую посуду и 
плотно закрывают, сохраняя в прохладном месте.

После промывания желудка больному следует полежать 
5— 10 мин с теплой грелкой на животе. Грелку не нужно на­
ливать водой до отказа, чтобы она не была тяжелой. Вода 
в грелке не должна быть слиш ком горячей. Лучше прикла­
дывать грелку не непосредственно к кож е ж ивота, а через 
прокладку, например обычное полотенце, слож енное в 2 раза.

Большое значение имеет диетическое питание. Больному 
с обострением хронического гастрита в первые сутки не реко­
мендуется ничего есть, а при умеренно выраженных проявле­
ниях хронического гастрита, особенно в стадии ремиссии, дие­
та довольно разнообразна (см. диеты ). При назначении диеты 
следует учитывать многие факторы: возрастные особенности, 
привычки больного.

Примерное меню для больного хроническим гастритом 
предусматривает включение всех необходимых для жизнеде­
ятельности организма компонентов (белки, жиры, углеводы, 
минеральные сол и ). Следует учесть, что первый прием пищи 
должен быть не слишком большим по объему, так как выра­
ботка пищеварительных соков  после сна несколько заторм о­
жена: часть пищевых продуктов мож ет оказать раздраж аю ­
щее действие на кишечник и вызвать некоторые расстройства, 
например понос. На завтрак лучше съесть манную или рисо­
вую кашу, паровую  котлету, стакан некрепкого, негорячего 
чая. М ож но рекомендовать такж е картофельное или морков-

Sт,
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ное пюре, паровый белковый омлет, отварную  нежирную ры­
бу, вареную цветную капусту, отварную свеклу. Не следует 
употреблять кофе, какао, так как эти напитки содерж ат разд­
ражающ ие вещества, неблагоприятно действующ ие на слизи­
стую  оболочку желудка. Перец, горчица, хрен, уксус исключа­
ются из рациона. И звестно, что при нарушении выделения 
пищеварительных соков  пища плохо переваривается, поэтому 
употребление обильной еды слишком обременительно.

Второй прием пи щи целесообразен через 2— 3 ч после 
завтрака. М ож но выпить стакан компота или ж идкого киселя 
из яблок, вишен, слив, малины или черной смородины, а так­
ж е стакан молока, однодневной простокваши или  свеж его ке­
фира, не исключается суррогатный кофе (желудевый) с мо­
локом. Вместе со стаканом одного из названных напитков 
мож но съесть бутерброд  (кусочек вчерашнего белого хлеба 
с небольшим количеством свеж его сливочного масла, д октор ­
ской колбасы, черносмородинного или яблочного дж ем а).

Третий прием нищи долж ен быть через 2— 3 ч после вто­
рого завтрака. Закуска —  винегрет (вареные картофель, свек­
ла, морковь с  небольшим количеством подсолнечного масла). 
На первое 7э— Va тарелки овощ ного супа, так как мясные 
бульоны действую т раздраж ающ е. Мясные, рыбные, куриные 
бульоны как блюда, обладающ ие сокогонным действием, це­
лесообразны при гастрите с пониженной секрецией. Кроме 
овощ ных супов, а также свеж их капустных щей, нужно вклю­
чать в меню обеда молочные супы, например вермишелевый 
или рисовый. На второе: паровые котлеты из мяса, рыбы, ку­
рицы, мясные фарши, отварное куриное мясо, отварную не­
ж ирную рыбу, в качестве гарниров— картофельное или мор­
ковное пюре, отварную свеклу, протертые рисовые или гречне­
вые каши. На третье даю т компоты и жидкие кисели из яблок, 
абрикосов, персиков, слив, вишен, малины, черной смородины. 
Н е следует делать кисели и компоты из крыжовника, клубни­
ки, кислых яблок, недостаточно зрелых груш, красной и белой 
смородины, рябины, рекомендуются печеные яблоки в сахар­
ном енроне, фруктовые и ягодные муссы, «снеж ки» —  взбитый 
белок с сахарной пудрой, взбитые е  сахаром свежие сливки, 
сливочное морож еное в небольш ом количестве, фруктовые са­
ки и сиропы, богаты е витаминами.

Через 2—3  ч после обеда полдник —  стакан чая с булоч­
кой или бутербродом  с  небольшим количеством свеж его сли­
вочного масла или кефир, однодневная простокваша, молоко, 
компот, кисель.

Пятый прием пищи —  ужин: отварной картофель, голуб­
цы, рисовая или манная каша с фруктовым сиропом, творог 
с молоком, печеночный паштет, яйцо всмятку, сл або  заварен­
ный чай, теплое м олоко с сахаром.
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Если больной гастритом ужинает в 7— 8 ч вечера, после 
чего он еще бодрствует и может выполнять какую-то физиче­
скую нагрузку, вызывающую аппетит, то весьма уместен еще 
один прием пищи перед сном, необременительный по количе­
ству. Разумеется, следует учитывать привычки. Нужно также 
учесть следующее обстоятельство: если мы рекомендуем боль­
ному с гастритом принимать пищу 5— 6 раз в день, то, разуме­
ется, но количеству каждый прием должен быть небольшим.

При повышенной секреции желудочного сока крайне неже­
лательным моментом является действие соляной кислоты на 
пустой желудок. В таких случаях вышеупомянутая частота 
приема пищи вполне оправдана. Более того, стакан молока, 
компота или жидкого киселя можно оставить на ночь и в слу­
чае пробуждения среди ночи с ощущением сосания в подло­
жечной области выпить одну из этих жидкостей.

Следует помнить, что рациональная диета занимает в лече­
нии гастрита ведущее место,

Не менее важным шшштоя санаторно-курортное лечение, 
которое осуществляется в нашей стране на таких общеизвест­
ных курортах, как Ессентуки, Ж елезноводск, Боржоми и на 
ряде местных курортов. Минеральные воды применяются (на­
ряду с другими лечебными мероприятиями) и в период амбу­
латорного, стационарного лечения при обострениях, но наи­
больший эффект от их применения наблюдается на курортах. 
Ессентукские минеральные воды —  углекислые или хлористо- 
гидрокарбонатно-натриевые. Их назначают в подогретом ви­
де но полстакана 2— 3 раза в день до приема пищи. Действие 
их при хроническом гастрите заключается в улучшении функ­
ции пищеварительных желез; нормализуется секреторная и м о­
торная деятельность желудка; растворяется и удаляется ско­
пившаяся в желудке слизь. Начинают лечение обычно с менее 
минерализированных вод и постепенно переходят к более ми­
нерализированным. При гастритах с повышенной секрецией 
и кислотностью желудочного содержимого обычно назначают 
боржом, а при пониженной — ессентуки №  17.

При гастритах с пониженной секрецией и кислотностью 
назначается натуральный желудочный сок (во время приема 
пищи). При гастритах наряду с хорош о витаминизированной 
пищей в ряде случаев рекомендуется назначение витаминных 
комплексов (А, Б ь В6, В 12) внутрь и в виде инъекций.

При гастритах, протекающих с повышенной секрецией 
и кислотностью, целесообразны щелочи, атропин.

В ряде случаев при гастрите целесообразно применение 
грязевых аппликаций, электризации и т. д.

У х о д .  Уход за больным гастритом требует от медицин­
ской сестры хороших знаний основ лечебного питания. Н еоб­
ходимо строго напоминать больному о приеме пищи в строго
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определенные часы (для выработки так называемого пищева­
рительного реф лекса), категорически запрещать употребление 
спиртных напитков, курения.

Медицинская сестра должна уметь сделать промывание же­
лудка больному с помощью желудочного зонда и объяснить 
ему правила «домаш него» способа промывания желудка без 
зонда.

При остром гастрите С тяжелой формой течения, при ча­
стых позывах на рвоту, учитывая, что больной адинамичеи, 
слаб, необходимо придать положение (голова повернута на­
бок, около лица —  таз) больному, чтобы не вызвать аспирации 
рвотных масс в дыхательные пути. В случаях сопутствующего 
нарушения деятельности кишечника (жидкий стул) вовремя 
сменить белье; при необходимости подложить больному суд­
но (при резкой слабости); после каждого акта дефекации не­
обходимо совершить туалет кожи в области заднепроходного 
отверстия теплой водой, насухо осушая затем марлевым там­
поном.

П р о ф и л а к т и к а  г а с т р и т  а. Предупреждение гастри­
та следует рассматривать прежде всего как профилактику 
острого гастрита. Профилактика острого гастрита — это в пер­
вую очередь профилактика пищевых интоксикаций, отравле­
ний промышленными и бытовыми ядами. Осуществление 
санитарного контроля за технологическими процессами при 
кулинарной обработке пищевых продуктов, особенно на 
крупных предприятиях общественного питания, исключает 
возможность пищевых отравлений. Для предупреждения гаст­
рита необходимо тщательно и своевременно лечить различные 
воспалительные заболевания как острые, так и хронические. 
К числу таких заболеваний надо отнести прежде всего воспа­
лительные заболевания органов брюшной полости: колит 
(воспаление толстого кишечника), холецистит (воспаление 

желчного пузыря), аппендицит (воспаление червеобразного 
отростка). Кроме того, немаловажное значение имеет своевре­
менное лечение воспаления среднего уха (отита), воспаления 
придаточных пазух ticca (гайморита) и т. д.

Необходимо вести решительную борьбу со злоупотребле­
нием алкоголем, а особенно алкогольными напитками, изго­
товленными кустарным способом. Дело в том, что в самогоне 
содержится значительное количество таких вредных соедине­
ний, как сивушные масла, которые крайне неблагоприятно 
влияют на слизистую оболочку желудка, вызывая ее острое 
воспаление.

Борьба с курением —  также необходимый элемент профи­
лактики гастрита. П од влиянием курения слизистая оболочка 
желудка вначале значительно утолщается, а затем атрофиру­
ется. В пищу не должны употребляться несвежие продукты,
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продукты, недостаточно кулинарно обработанны е; не следует 
злоупотреблять острыми приправами.

В настоящее время сущ ествую т такие понятия, как «пер­
вичная и вторичная профилактика». Если предупреждение 
гастрита (острого  и хронического) является первичной профи­
лактикой, то предупреждение осложнений хронического гаст­
рита носит название вторичной профилактики.

Профилактика хронического гастри та— это и профилакти­
ка обострений. Если в результате лечения удалось приостано­
вить патологический процесс и даж е добиться практического 
восстановления нормальных функций желудка, то наступает 
стадия ремиссии (стойкого улучшения). В этом периоде боль­
ной гастритом долж ен особенно строго соблю дать режим, 
чтобы избеж ать обострений. Э то прежде всего нормальный 
режим питания, ритмичное чередование периодов труда и от ­
дыха.

Больному хроническим гастритом не рекомендуется вы­
полнять работу, связанную с нарушением ритма питания и не­
возмож ностью  своевременного опорожнения кишечника* что 
чрезвычайно вредно при лю бом  заболевании желудочно-ки­
шечного тракта. К роме того-, ему противопоказаны пища 
слишком горячая, остры е блюда, солености и копчености. При 
гастрите нарушен процесс переваривания пищи, и поэтому 
желательно, чтобы пища поступала в ж елудок в хорош о 
механически обработанном виде. Э то  достигается тем, что 
мясо пропускается через мясорубку, овощ и протираются на 
терке и т. д. Однако в механической обработке пищи важ ную 
роль играет полноценный жевательный аппарат, поэтому 
своевременное лечение и протезирование зубов  является 
средством предупреждения болезней желудка, в том числе га ­
стрита.

Я ЗВЕН Н АЯ БОЛ ЕЗН Ь Ж Е Л У Д К А  
И Д В Е Н А Д Ц А Т И П Е Р С Т Н О Й  КИШ КИ

Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з .  Язвенная болезнь —  невроген­
ное заболевание с локализацией процесса на слизистой о б о ­
лочке желудка или двенадцатиперстной кишки. На слизистой 
оболочке возникает глубокое изъязвление, проникающее в тол­
щу слизистого, подслизистого, а иногда и мышечного слоя. 
О собенность этого изъязвления заключается в том, что оно 
трудно заживает и нередко появляется вновь в силу различных 
неблагоприятных обстоятельств.

Данные многочисленных клинических и экспериментальных 
исследований позволяют представить себе процесс развития 
этого  заболевания следующ им образом. Нарушается крово-
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снабжение определенного участка слизистой оболочки желуд­
ка или двенадцатиперстной кишки. П од влиянием раздраже- 

i ния этого участка соляной кислотой ж елудочного сока пасту- 
' пает своего рода «переваривание» его слизистой оболочки 
и образование язвы. Нарушение кровоснабжения стенки же­
лудка и ее слизистой оболочки мож ет бы ть связано с  наруш е­
нием нормального взаимодействия нервов и кровеносных со ­
судов желудка.

Как уже говорилось выше, сущ ествует большая сеть нерв­
ных окончаний, которые передают из центральной нервной 
системы различные импульсы, регулирующие функции ж елуд­
ка; нервные влияния сказываю тся на кровоснабжении, дея­
тельности пищеварительных желез желудка. Например, при 
нарушении нервной регуляции желудка возникает спазм кро­
веносных сосудов, приводящий к обескровливанию участка 
слизистой оболочки желудка или двенадцатиперстной кишки. 
П одобное нарушение мож ет быть связано, например, с силь­
ными эмоциональными напряжениями. Развитие язвенной б о ­
лезни зависит также от местных нарушений в желудке. Упо­
мянутые расстройства теснейшим образом  связаны и с нару­
шениями эндокринной системы человека.

Как уже говорилось выше, И. П. Павловым был установ­
лен факт влияния сильных эмоций, особенно отрицатель­
ных, на развитие различных патологических состояний 
желудка.

М ож но сказать определенно, что к развитию язвенной б о ­
лезни могут приводить не только сильные отрицательные эм о ­
ции (сильный приступ гнева, испуг), но и мелкие повседнев­
ные раздражения как объективного (нервозная обстановка на 
работе или дома в сем ье), так и субъективного (постоянное 
ипохондрическое настроение, вспыльчивость) характера. Д ли­
тельное тревожное настроение, насторож енность, ожидание 
неприятности —  во г наиболее часто встречающ иеся в повсе­
дневной жизни эмоциональные перенапряжения.

Несомненную роль в развитии язвенной болезни играют 
факты, когда нарушается уж о установившаяся привычка пи­
таться в определенное время. Н аступает, например, время 
обеда, а человек не имеет возмож ности пообедать (занят де­
лом, нет поблизости столовой).

Развитию язвенной болезни способствует курение, так как 
никотин приводит к спазму кровеносных сосудов и наруш е­
нию кровоснабжения желудка. О собенно вредно курить нато­
щак. На развитие язвенной болезни оказывает влияние зло­
употребление алкоголем, а также систематическое употребле­
ние грубой и раздраж ающ ей пищи (слишком остры е пищевые 
приправы, перец, неумеренное потребление уксуса, горчицы,, 
хрена).
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Отдельно нужно остановиться на роли гастрита в разви­
тии язвенной болезни. Прежде всего речь идет о тех гастри­
тах, которые протекают с повышенной секрецией. Следует ука­
зать на раздражающее действие повышенной концентрации 
соляной кислоты в желудочном содержимом. Не исключено 
также влияние и некоторых других факторов.

Всем известны сезонные обострения язвенной болезни — 
весной и осенью, что может быть связано с влиянием на орга­
низм значительных колебаний температуры воздуха, атмо­
сферного давления.

В настоящее время, когда нередко имеют место факты 
самолечения, хаотического применения лекарственных 
средств, следует отметить и неблагоприятную роль в раз­
витии язвенной болезни некоторых медикаментов — аспирин, 
бутадион, гормональные препараты, некоторые препараты, 
применяемые при гипертонической болезни. Следует отметить, 
что все эти лекарства крайне необходимы при лечении опре­
деленных заболеваний, однако назначать и отменять их должен 
только врач.

Если раньше считалось, что язвенная болезнь — это преж­
де всего местное заболевание желудка или двенадцатиперст­
ной кишки, то сейчас принято рассматривать язвенную бо­
лезнь как заболевание всего организма. Следовательно, если 
механизм развития этого страдания можно свести к неболь­
шому числу конкретных патологических изменений в системе 
пейро-эндокринной регуляции деятельности желудка, то при­
чины возникновения язвенной болезни, как уже говорилось 
выше, необычайно многообразны. К ним можно отнести также 
целый ряд заболеваний других органов и систем: печени, 
желчного пузыря, поджелудочной железы, эндокринных ор­
ганов.

Клиническая картина. Клинические особенности яз­
венной болезни весьма характерны. Если для гастрита типич­
ны умеренно выраженные симптомы, то для язвенной болезни 
характерны такие болезненные проявления, которые застав­
ляют больного лечь в постель. Иногда патологические прояв­
ления при язвенной болезни требуют оперативного вмеша­
тельства.

Если с точки зрения причин возникновения и механизма 
развития язвенная болезнь как желудка, так и двенадцати­
перстной кишки одинакова, то клиника этих страданий может 
быть в некоторой степени различна. Так, при язве желудка 
боль в подложечной области после приема пищи возникает 
значительно быстрее (через 30—60 мин), чем при язвенной 
болеЗнн двенадцатиперстной кишки. Язвенная болезнь же­
лудка протекает более вяло. Это выражается в менее яркой 
симптоматике, а также в большей склонности к различным
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Рис. 35. Яэшмшая «пиша».

осложнениям процесса. Боли при пальпации живота — не­
значительны. При язвенной болезни двенадцатиперстной киш­
ки, как и при язвенной болезни желудка, существуют три 
ведущих симптома —характерная боль, кровотечение и симп­
том «ниши», выявляемый при рентгенологическом исследова­
нии (рис. 35).

Однако бывает и атипичная, «стертая» клиника язвенной 
болезни, когда симптомы мало выражены. Такое течение 
наблюдается чаще в возрасте старше 60 лет. В юношеском 
возрасте (до 20—25 лет) отмечается весьма бурное течение 
язвенной болезни, она часто обостряется, протекает с сильны­
ми болями, с резким повышением желудочной секреции и со­
держания соляной кислоты в желудочном соке. При этом ва­
рианте течения бывают иногда кровотечения из желудка или 
двенадцатиперстной кишки.

В юношеском возрасте чаще встречается язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки, чем желудка. В этом случае при 
рентгенологическом исследовании иногда не обнаруживается 
язва, так как изъязвление весьма невелико, и диагноз ставит­
ся на основании сильных болей в подложечной области, на­
ступающих через 3—4 ч после приема шшш, а также призна­
ков кровотечения: черный, дегтеобразный кал, рвота «цвета 
кофейной гущи».

Важное значение при диагностике язвенной болезни имеет 
■ исследование кала на скрытую кровь. С помощью реакции 
Грегерсена выявляется даже незначительное кровотечение. 
Рентгенологическим исследованием с применением контраст­
ного вещества удается выявить не только прямые признаки 
язвенной болезни, но и косвенные, например явление сужения 
выходной части желудка.
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Сущность этого осложнения заключается в следующем. Яз­
ва, образовавшаяся в узкой выходной части желудка (назы­
ваемая привратником), при рубцевании приводит к тому, что 
этот участок значительно суживается и пища через него про­
ходит с большим трудом. Вследствие этого полость желудка 
расширяется, пища застаивается, возникают процессы броже­
ния и усиленного газообразования, желудок увеличивается до 
таких размеров, что заметно увеличивается верхняя часть жи­
вота. Больного беспокоит рвота, причем в рвотных массах об­
наруживаются остатки пищи, съеденной накануне. Вследствие 
недостаточного переваривания пищи и неполного всасывания 
наступает общее истощение организма. Человек худеет, сла­
беет, кожа становится сухой, что является одним из призна­
ков обезвоживания организма. У больного подавленное на­
строение, он теряет работоспособность.

В настоящее время для диагностических целей применяют 
лапароскопический метод исследования.

Лечение и л р о ф и л а к т и к а. Необходимо проводить 
комплексное лечение язвенной болезни, т. е. сочетать медика­
ментозное лечение с диетой, физиотерапией и другими видами 
лечения.

Как уже говорилось выше, представления о механизме раз­
вития язвенной болезни, которыми располагает медицинская 
наука в настоящее время, позволяют с определенностью уста­
новить, что язвенная болезнь возникает в связи с нервным 
перенапряжением, однако нс меньшее значение имеет нерегу­
лярное и неполноценное питание. Лечение язвенной болезни 
строится прежде всего на рациональной организации труда 
и быта больного. Так, периоды обострения, в течение которых 
больной находится в стационаре, коротки по сравнению с мно­
гомесячными периодами ремиссии, когда язвенный больной 
продолжает выполнять профессиональные обязанности и ле­
чится амбулаторно. Следует отметить, что для лечения язвен­
ной болезни применяется большой комплекс медикаментов. 
Все эти лекарственные вещества направлены на нормали­
зацию деятельности пищеварительных желез, на снятие 
болей и нормализацию деятельности центральной нервной 
системы.

Важнейшим лечебным мероприятием при язвенной болез­
ни является комплекс физиотерапевтических назначений: диа­
термия, парафинолечение, лечебные грязи, а также различные 
лечебные ванны, оказывающие успокаивающее действие на 
центральную нервную систему (хвойные, соляно-хвойные 
и т. д.). Большую роль в лечении играют минеральные воды 
боржом, ессентуки и др. В лечении язвенной болезни опреде­
ляющее значение имеет комплексность проводимых терапев-< 
тических мероприятий.
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Медикаментозное лечение язвенной болезни заключается 
в назначении препаратов атропина подкожно (0,5—1 мл 0,1% 
раствора) или в каплях внутрь (5—6 капель с водой перед 
едой), питьевой соды и других щелочей (после еды), викали- 
на, ганглерона, витаминных препаратов, в частности группы В 
и седативных (успокаивающих) средств (валерианы (отвар), 
бромидов и т. д.).

Курс лечения меняется и зависимости от длительности за­
болевания и от наличия или отсутствия тех или иных ослож­
нений. Например, беременной женщине, страдающей язвен­
ной болезнью, могут быть противопоказаны некоторые меди­
каменты. Больному с кровоточащей язвой противопоказаны 
физиотерапевтические процедуры. При сопутствующем холе­
цистите курс лечения язвенной болезни должен сочетаться 
с противохолециститным лечением.

Выше уже было сказано, что в механизме развития язвен­
ной болезни может играть роль хронический гастрит. Следо­
вательно, все ранее описанные диетические рекомендации при 
гастрите являются по существу методами профилактики язвен­
ной болезни.

Так как главными лечебными факторами при язвенной бо­
лезни являются физический и психический покой, механически 
и химически щадящая нища, следует избегать эмоциональных 
и физических перенапряжений, резких охлаждений и перегре­
вов тела, употребления грубой, недостаточно кулинарно обра­
ботанной пищи, соленых и острых блюд, копченостей, пряно­
стей; не рекомендуется курение и употребление алкоголя.

В профилактике и лечении язвенной болезни важную роль 
играет система профилакториев, однодневных домов отдыха 
при заводах и фабриках. В профилактории, организованные 
предприятиями, направляют больных, у которых в течение 
последних 3 лет были обострения'язвенной болезни. В связи 
с тем что язвенная болезнь обостряется весной и осенью, имен­
но в эти периоды, т. е. в феврале—марте и в августе—сентяб­
ре, в условиях профилактория больным проводятся курсы 
профилактического лечения. Эти курсы заключаются в дието­
терапии, лекарственном лсчсиии, физиотерапии.

Больному, находящемуся под наблюдением поликлиниче­
ского врача, нужно не только выполнять предписанные меди­
каментозные назначения, применять прописанные минераль­
ные воды, но и соблюдать гигиенические рекомендации: тща­
тельно прожевывать пищу, сдать не менее 8—9 ч в сутки, сле­
дить за состоянием зубов, при необходимости протезировать 
их. Нужно соблюдать рациональный распорядок дня: 
ежедневно совершать прогулки на свежем воздухе (не ме­
нее 1 ч в день), выполнять комплекс физкультурных упраж­
нений.
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Следует учесть, что излечение от  язвенной болезни ж е­
лудка и двенадцатиперстной кишки мож ет наступить лишь 
в том случае, когда больной продолжительное время собл ю да­
ет диету, даж е в период улучшения. Больной может чувство­
вать себя излеченным, однако болезнь, перейдя в фазу ремис­
сии, вовсе не ликвидирована и при нарушении диеты мож ет 
обостриться.

В настоящее время применяется рациональная диета, ко­
торая объединяет все положительные стороны ранее сущ ест­
вующ их диет. Исследованиями отечественных клиницистов 
разработаны такие принципы лечения диетой, при которых 
обеспечиваются максимальный покой больному органу (ж елу­
док, двенадцатиперстная киш ка), укрепление защитных сил 
организма человека. Несомненно, что важнейшим условием 
для положительного действия диетического режима является 
общий благоприятный эмоциональный фон, окружающ ий че­
ловека, страдающ его язвенной болезнью (спокойная обста ­
новка па работе и д о м а ).

Прием пищи, этот важнейший физиологический акт, дол ­
жен происходить в максимально благоприятных условиях. П од 
этим понимаются хорош ее настроение, удовольствие от  про­
цесса приема пищи, полная сосредоточенность. Во время еды 
не следует отвлекаться, еда не должна быть поспешной.

В нашей стране разработаны  противоязвенные рационы 
питания, так называемые первые диеты. Они состоят из трех 
рационов: la , 1 б и диеты № 1. В основу построения рационов 
питания больных язвенной болезнью положены принципы 
максимального щажения слизистой оболочки желудка —  ме­
ханическое, химическое и термическое.

В целях механического щажения желудка в пищевой ра­
цион не рекомендуется включать продукты, раздраж ающ ие 
слизистую оболочку желудка, т. е. содерж ащ ие грубую  расти­
тельную клетчатку: репу, редиску, фасоль, неочищенные не­
зрелые фрукты, ягоды с грубой кожицей (крыжовник, см оро­
дина и д р .), хлеб, приготовленный из муки грубого помола 
(черный хл еб), а также продукты, содерж ащ ие грубую  соеди­
нительную ткань (ж илистое мясо, хрящи, кожу птицы и ры­
б ы ). Пища дается в протертом виде. Ч тобы  обеспечить хими­
ческое щажение слизистой оболочки желудка, из пищевого 
рациона исключают пищевые вещества, усиливающие сокоот­
деление (мясной бульон, жареные бл ю д а ). Термическое щ а­
жение достигается путем исключения из рациона слишком го­
рячей и слишком холодной пищи.

В комплексном лечении страдающ его язвенной болезнью 
желудка больш ое значение придается режиму питания, в част­
ности установлению рациональных промежутков меж ду о т ­
дельными приемами пищи. Клинические наблюдения свиде-
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; тельствуют о том, что больные язвенной болезнью тяжело пе­
реносят длительные интервалы между приемами пищи. У них 

I появляются слабость, чувство разбитости, изжога, тошнота, 
? нередко боли в подложечной области.
! Н аиболее рациональным интервалом между приемами пи- 
I щи у  больных язвенной болезнью признано время в пределах 
|» 3— 4 ч.
|; Особое значение имеет длительный промежуток между 
; приемами пищи, связанный е ночным сном. Так как при язвен- 
| ной болезни часто отмечаются ночные боли, больным рекомен- 
[ дуется прием небольших количеств нищи на ночь (стакан мо- 
|! лока). Цельное молоко вызывает меньшую секрецию желу- 
], дочного сока, чем многие другие продукты. Желудочный сок, 

выделенный под влиянием молока, имеет низкую переварнва- 
> ющую способность, что является положительным моментом 
I для улучшения состояния больных.

Соблюдение принципа щажения не исключает обеспечения 
больного полноценным питанием путем включения в раци- 

i он достаточных количеств белков, жиров, углеводов, мине- 
, ральных солей и витаминов, в первую очередь витаминов 

С, А, В].
Лечебное питание страдающ их язвенной болезнью ж елуд­

ка начинают с максимально щадящей диеты № 1а. Диету на- 
( значают в период обострения заболевания— .на первые 10— 

12 дней. Все блюда готовят в вареном и протертом виде. Как 
1> правило, в суточное меню входят: молоко, кисели, желе (не- 
■ кислые); яйца всмятку (не больш е трех в день); один раз 

мясное суфле; один раз каша молочная, протертая, жидкая;
I слизистые молочные крупяные супы, творожные суфле. Х леб 
1 и хлебные изделия из рациона исключаются. Химический со- 

став диеты: белков 75— 80 г, жиррв 80— 90 г, из них 25— 30 г 
растительных, углеводов 200 г, поваренной соли всего 6— 8 г, 
калорий 2000— 2200. Такая диета содействует снижению реф­
лекторной возбудимости желудка путем максимального меха­
нического, химического и термического щажения его слизи­
стой оболочки.

Когда процесс обострения язвенной болезни затихает, пе­
реходят от максимально щадящей диеты к более нагрузоч­
н о й —  типа 16. Все блю да готовятся в отварном и протертом 

1 виде. К продуктам и блюдам, разрешенным столом 1а, добав- 
,, ляют 75— 100 г белых сухарей. М ясо и рыба даются не в виде 

суфле, а в более грубой кулинарной обработке —  в виде кот- 
t' лет, кнелей, фрикаделей. Чаще даю тся протертые молочные 
!'. каши. Супы при этой диете уж е не слизистые, а крупяные —
; молочные протертые. Химический состав стола 16: белков 90 г,
) жиров 90 г (из них 30 г растительны х), углеводов 300— 350 г,
| калорий 2500— 2800.
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Когда у страдающего язвенной болезнью намечается улуч­
шение, его переводят на диету № 1. При этой диете рекомен­
дуются следующие блюда и продукты: молоко, слабый чай 
с молоком, масло сливочное, оливковое, рафинированное под­
солнечное, свежий творог, некислая сметана, голландский сыр, 
яйца всмятку, паровые омлеты. Готовятся супы молочные кру­
пяные протертые, молочные с добавлением протертых овощей 
(за исключением капусты); молочные с измельченной верми­
шелью или домашней лапшой; протертые овощные из моркови, 
картофеля и свеклы, заправленные сливочным или рафиниро­
ванным подсолнечным маслом. Из вторых блюд дают мясо 
и рыбу вареные (нежирная говядина, курица, судак, окунь 
и др.), можно мясо в рубленом виде. Гарниры: молочные про­
тертые и некрутые каши, вермишель, мелко нарубленные ма­
кароны, картофель, морковь, свекла, тыква, кабачки белые 
в виде пюре, паровые пудинги, Соусы готовят белые, молоч­
ные (бешемель). Фрукты и ягоды подбирают сладкие, мягкие 
п повяжущпх сортов. Подают их в вареном, протертом или 
печеном виде (компоты, кисели и др.). Из хлебных изделий 
разрешается белый хлеб вчерашний, бисквит, несдобное пе­
ченье. Сахар также входит в диету. В диету входят витамин­
ные напитки: сырые овощные (морковный, свекольный) и не­
кислые ягодные соки (малиновый, клубничный с добавлением 
*/з стакана воды), отвар шиповника и пшеничных отрубей. 
Химический состав диеты: белков 100 г, жиров 100 г, из них 
7 з  растительных, углеводов 400—450 г, поваренной соли 10— 
12 г, калорий 3000—3200.

При диете № 1 запрещаются мясные, рыбные бульоны 
и крепкие овощные и особенно грибные отвары; жирные сорта 
мяса и рыбы, сырые непротертые овощи и фрукты, содержа­
щие большое количество клеточных оболочек; соленые блюда, 
острые закуски, консервы; колбасы, сдобное тесто, пироги, 
черный хлеб; холодные напитки, мороженое, воды, содержа­
щие в большом количестве углекислоту.

Курс противоязвенного лечебного питания проводят в те­
чение месяца: 10—12 дней больной получает стол 1а; 10—12 
дней — стол 16; затем диету № 1. Максимально щадящий 
стол 1а и 16 способствует исчезновению болей и диспепсиче­
ских явлений (изжога, отрыжка, тошнота). Введение в рацион 
растительного масла благоприятно влияет на функцию ки­
шечника, прекращаются запоры.

Диету № 1 страдающий язвенной болезнью желудка со­
блюдает еще длительное время (от 1 года до 2 лет) после 
того, как стал трудоспособным. Переходить на более разно­
образное питание следует только с разрешения лечащего 
врача.
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РАК ЖЕЛУДКА
В происхождении рака желудка значительную роль играют 
следующие факторы: длительно текущие хронические воспа­
лительные процессы, наличие в течение многих лет язвенной 
болезни желудка, особенно плохо заживающей, так называе­
мой каллезной язвы, полипы желудка, атрофические измене­
ния слизистой оболочки стенки желудка (ахилический гаст­
рит). Чаще всего рак желудка локализуется на малой кривиз­
не и в области привратника.

Клиническая картина. Те или иные симптомы лишь 
предположительно относятся к ранним проявлениям рака же­
лудка. Так, например, можно отметить беспричинное пониже­
ние аппетита, которое постепенно нарастает, постоянное ощу­
щение тяжести в подложечной области, развивающуюся сла­
бость, похудание.

Внешний вид больного может долгое время оставаться не­
измененным, а вся объективная симптоматика — соответство­
вать тем заболеваниям, о которых речь шла выше. Современ­
ная ранняя диагностика рака желудка основывается прежде 
всего на данных подробного рентгенологического исследова­
ния и гастробиопсии (рис.30).

Раннее выявление рака желудка позволяет своевременно 
провести противоопухолевое лечение (радикальная операция, 
лучевая терапия, химиотерапия и т. д.). При несвоевременной 
диагностике и лечении злокачественное новообразование в же­
лудке прорастает в соседние органы: печень, брюшину, лим-
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фатические узлы. В запущенной стадии заболевания, когда 
развивается резкое истощение (кахексия), больной прикован 
к постели, не в состоянии сам принимать пищу, умываться 
и т. д., большое значение приобретают вопросы ухода. В этом 
периоде могут иметь место сильные боли в связи с тем, что 
растущая злокачественная опухоль может поражать нервные 
узлы, межреберные нервы и т. д.

Лечение в основном симптоматическое: наркотики, ан- 
тианемические препараты, искусственное питание, подкожное 
введение физиологического раствора и т. д. При уходе за 
больным следует обращать внимание на предупреждение про­
лежней: протирать кожу камфорным спиртом или раствором 
одеколона, часто перестилать постель, менять постельное 
белье.

Для профилактики рака желудка большое значение 
имеет диспансеризация больных с ахилическими гастритами. 
Социалистическая система здравоохранения, основанная на 
принципах бесила гной, общедоступной и высококвалифициро­
ванной медицинской помощи, даст возможность проводить 
систематические массовые обследования населения на пред­
мет выявления таких патологических состояний, которые рас­
сматриваются как предраковые. К подобным заболеваниям от­
носится ахилический гастрит, т. е. гастрит, при котором резко 
нарушена секреторная функция и даже при применении сти­
мулирующих веществ типа гистамина не удается вызвать же­
лудочную секрецию. Кроме того, при ахилическом гастрите 
имеет место атрофия железистого аппарата слизистой обо­
лочки стенки желудка как результат длительного хроническо­
го воспалительного процесса.

Все больные, страдающие хроническим ахилическим гаст­
ритом, систематически (2 раза в год) обследуются в условиях 
районной поликлиники или медико-санитарной части по месту 
работы (клинически, лабораторно, рентгенологически) и при 
необходимости им проводится гастробиопсия. Они пользуются 
преимущественным правом на лечение в санаториях гастроэн­
терологического профиля. Подобная система лечебно-профи­
лактических мероприятий является действенным методом пре­
дупреждения и своевременного лечения рака желудка.

Б О Л Е З Н И  К И Ш Е Ч Н И К А  

ЭНТЕРИТЫ и к ол и ты

Энтерит — воспаление слизистой тонкой киш­
ки — возникает под влиянием инфекции (брюшной тиф, пара­
тиф), глистной инвазии, воздействия токсических веществ, не­
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полноценного питания. Развитию энтерита способствует зло­
употребление алкоголем и курение. Нарушение деятельности 
желудка, лечение поджелудочной железы также способствует 
развитию этого заболевания.

При энтерите слизистая оболочка тонкой кишки отечна, 
покрыта слизью, отмечаются точечные кровоизлияния в слизи­
стом слое.

К л иническая картина зависит от характера забо­
левания. Различают острый и хронический энтерит. При ост­
ром энтерите наблюдаются частый жидкий стул, боли в живо­
те, локализующиеся вокруг пупка; они довольно интенсивны 
и становятся сильнее во время акта дефекации. Наряду с бо­
лями отмечается урчание в животе. При осмотре отмечается 
бледность кожных покровов, язык сух, обложен беловатым 
налетом, живот вздут, болезнен при пальпации, артериальное 
давление понижено, пульс учащен. Наиболее тяжелой формой 
энтерита является холерный энтерит, при котором отмечается 
безудержное выделение жидких испражнений, напоминающих 
рисовый отвар; в связи с чем наступает резкое обезвоживание 
организма.

При хроническом энтерите все вышеназванные симптомы 
выражены менее значительно. В связи с нарушением всасыва­
ния питательных веществ в тонком кишечнике наблюдается 
комплекс патологических расстройств в организме: наруше­
ние жирового, углеводного, белкового обменов.

Для диагностики энтеритов большое значение имеет иссле­
дование кала. Обычно он жидкий, с примесью слизи, иногда 
пенистый, может быть покрыт жирной пленкой. В кале обна­
руживаются непереваренные остатки пищи. При отсутствии 
внешних изменений проводят микроскопическое исследование 
кала. Бактериологическое исследование кала позволяет вы­
явить ту или иную патогенную флору (например, возбудите­
лей дизентерии и пр.).

Принципы лечения энтеритов. При остром энте­
рите — постельный режим, солевые слабительные (сульфат 
магния — 20—25 г на прием), обильное питье (теплый чай), 
тепло ~~ на живот, очистительная клизма.

Из медикаментов назначают сульгин (по 0,5 г 4—б раз 
в день), левомицетин (400—500 тыс. ЕД в день). Лечение про­
водится около недели до исчезновения острых явлений.

При хронических энтеритах назначают витамины. Когда 
резко понижается желудочная секреция и кислотность—бе- 
тацид, пепсин. Большую роль при лечении энтеритов играет 
диета: механически и химически щадящая с содержанием до­
статочного количества белков, некоторым ограничением угле­
водов и жира. Курортное лечение — в Ессентуках, Железно- 
водске, Боржоми. ,
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Колиты—воспаление слизистой толстой
кишки. Причиной возникновения колитов являются инфек­
ция (дизентерия), паразитарные заболевания (лямблиоз, гель­
минты). В развитии колитов играют роль воспалительные 
процессы в других органах брюшной полости: хронические хо­
лециститы, гастриты, энтериты, а также аллергические фак­
торы.

При колите слизистая оболочка отечна, покрыта слизью, 
а в тяжелых случаях и гноем. При так называемых неспеци­
фических язвенных колитах на слизистой оболочке толстой 
кишки развиваются изъязвления.

Клиническая картина. Колиты бывают острыми и 
хроническими. Характерными симптомами острого колита яв­
ляются боли в нижней части живота, частый жидкий стул, 
повышение температуры тела, тенезмы (ложные позывы на 
дефекацию). При ощупывании наблюдается болезненность 
в области толстого кишечника. Исследование кала позволяет 
обнаружить примеси слизи, гноя, крови.

Способствующими факторами для развития хронического 
колита являются дискинезии (функциональные расстройства) 
кишечника, хронические воспалительные заболевания других 
органов брюшной полости. Так же как и при остром колите, 
отмечаются изменения в слизистой оболочке толстого кишеч­
ника (отечность слизистой, кровоизлияния в слизистую оболоч­
ку, изъязвления последней).

Клинические проявления хронического колита менее вы­
ражены, чем при остром колите. Заболевание может проте­
кать годами, приводя к истощению организма.

Принципы лечения. При выявлении определенной 
патологической флоры в кишечнике (возбудители дизентерии, 
лямблии)—специфическое лечение. Важную роль в лечении 
играет диета с учетом характера кишечной диспепсии: бро­
дильной или гнилостной. Диета должна быть полноценной 
с точки зрения основных компонентов, с достаточным содер­
жанием белков, некоторым ограничением углеводов и жиров, 
но механически и химически щадящей. В дневном рационе 
должно быть необходимое количество витаминов. При обост­
рении назначается тетрациклин или левомицетин, а также 
сульфаниламидные препараты; целесообразна назначать вя­
жущие и обволакивающие средства. Для того чтобы не подав­
лять нормальную флору кишечника, необходимую для жизне­
деятельности человека, антибиотики и сульфаниламиды реко­
мендуется давать больному не более недели.

ГЕЛЬМИНТОЗЫ
Под гельминтозами понимают заболевания, развивающиеся 
вследствие проникновения в организм человека гельминтов
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(глистов). Обычно гельминты попадают и пищеварительный 
тракт при употреблении в пищу немытых овощей, фруктов (на 
них могут быть яйца гельминтов) или недостаточно проварен­
ного, прожаренного мяса, рыбы, в которых могут находиться 
личинки некоторых гельминтов (в частности, свиного соли­
тера) .

Гельминты представляют собой круглые, плоские ленточ­
ные черви, которые при проникновении в организм человека 
могут вызывать патологические расстройства, связанные как 
с развитием общей интоксикации, так и с влиянием гельмин­
тов на организм (механические факторы).

Обычно гельминтозы диагностируют с помощью лабора­
торного исследования кала (на яйца глистов). Кал следует 
брать из трех различных участков и исследовать обязательно 
в теплом виде.

Лечение, как правило, проводят амбулаторно, в некоторых 
случаях больных госпитализируют.

В СССР, в местностях, где имеет место повышенная забо­
леваемость гельминтозами, проводят массовую дегельминти­
зацию населения, основанную на принципах диспансерного 
наблюдения за больными.

В мероприятиях по борьбе с гельминтозами большая роль 
принадлежит медицинской сестре как активному пропаган­
дисту среди населения своего участка знаний по предупреж­
дению глистных заболеваний.

Клиническая картина глистных инвазий зависит от вида 
гельминтов. Наиболее часто встречается инвазия круглыми 
червями — аскаридами и острицами. Симптомы развиваются 
постепенно: появляемся слабость, недомогание, плохой аппе­
тит, тошнота, рвота, нарушение сна, отмечается обильное слю­
нотечение, иногда скрежет зубами в ночное время. Больные 
становятся раздражительными, дети капризничают, появляют­
ся зуд в области заднего прохода, боли в области пупка и на­
рушение стула.

В крови наблюдается гипохромная анемия и эозинофилия. 
Часто появляются симптомы аллергического характера, зуд 
кожи, крапивница, астматический бронхит. В тяжелых случа­
ях аскариды вызывают непроходимость кишечника.

Лечение можно проводить несколькими препаратами. При 
аскаридозе показаны препараты пиперазина. Он не вызывает 
побочных явлений, хорошо переносится больными и дает боль­
шой процент дегельминтизации. Его дают по 1 г 3 раза в день 
независимо от приема и характера пищи 3 дня подряд. При 
отсутствии стула на 2-й или 3-й день дают легкое слабитель­
ное.

При наличии остриц рекомендуются чесночные клизмы. 
На 1 стакан (200 мл) теплой воды берут одну небольшую го-
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ловку чеснока, натирают и настаивают 2—3 ч, после чего про­
цеживают и после хорошей очистительной клизмы вводят 
грушей в прямую кишку.

После каждого опорожнения кишечника необходимо под­
мывать задний проход и закладывать чистую ватку. Спать 
больной должен в трусах и ежедневно их менять. Снятые тру­
сы необходимо кипятить и гладить, чтобы уничтожить яйца 
глистов. Для предупреждения самозаражения больной должен 
чаще мыть руки.

В некоторых случаях для изгнания глистов применяют кис­
лород.

Введение кислорода в желудок и кишечник. 
Введение кислорода в желудок показано при аскаридозе, 
а в прямую кишку — при энтеробиозе и трихоцефалезе. Про­
тивопоказано введение кислорода в желудок и желудочно- 
кишечный тракт при язвенной болезни желудка и двенадца­
ти поротной кишки, опухолях и острых воспалительных про­
цессах и брюшной полости.

Для дачи кислорода может быть использована та же ап­
паратура, что и при подкожном введении, с той только разни­
цей, что шланг соединяют не с иглой, а с желудочным зондом 
при введении в желудок и катетером при введений в прямую 
кишку.

Вводят кислород на голодный желудок за один сеанс: де­
тям 1—3 лет — 200—300 см3, 4—5 лет — 400—500 см3, 6 лет — 
600 см3, 7 лет—-700 см3, 8 лет — 800 см3, 9 лет —900 см3, 
10 лет —1000 см3, 11—12 лет—1000—1100 см3, 13—14 лет^ 
1250 см3. В возрасте 15 лет и старше вводят 1250—1500 см3. 
Кислород вводят медленно, порциями, с перерывом 1— 
2 мин.

При поступлении кислорода в кишечник появляется урча­
ние со свистящими шумами. При наличии чувства распирания 
и болезненности уменьшают подачу кислорода, руководствуясь 
самочувствием больного. Все введение продолжается около 
15 мин, после чего зонд быстро удаляют и больного уклады­
вают на 2 ч. Кислород вводят 2 дня подряд.

Кишечные кабинеты. Кишечные кабинеты организу: 
ются при районных поликлиниках для осуществления диспан­
серного наблюдения за лицами, страдающими заболеваниями 
кишечника дизентерийной этиологии (стертыми формами ди­
зентерии, перенесшими дизентерию). Такие больные подвер­
гаются систематическим обследованиям, как общеклиниче- 
ским, так и лабораторным, в том числе бактериологическим. 
Им проводятся ректороманоскопические исследования. Этот 
метод исследования позволяет выявлять стертые формы ди­
зентерии, начальные стадии язвенного колита, когда активное 
лечение приводит к благоприятным результатам.
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Медицинская сестра принимает активное участие в работе 
кишечного кабинета и как помощник врача, и как активный 
пропагандист медицинских знаний по профилактике кишечных 
инфекций среди населения.

БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ

Печень называют главной лабораторной организма. Этот весь­
ма важный орган размещается в брюшной полости, в правом 
подреберье. Имея массу от l'/з ДО  ̂ кг, печень сохраняет по­
стоянное положение с помощью связочного аппарата и внут- 
рибрюшного давления. Печень прилегает к диафрагме (сзади 
и сверху), к кишечнику, правой почке (снизу), к передней 
брюшной стенке (спереди).

Печень делится на две основные доли: правую (большую) 
и левую (меньшую). Между этими долями имеется выемка, 
где размещен желчный пузырь — орган, являющийся вме­
стилищем желчи. Тело желчного пузыря прилегает к двена­
дцатиперстной кишке. Он вмещает до 50 мл желчи (в норме). 
Форма мешковидная, длина около 10 см, ширина 2—4 см. Ос­
новной структурной единицей печени является печеночная 
клетка. Клетки образуют печеночные дольки, дольки группи­
руются в доли, упомянутые выше. Между дольками и долями, 
печени находятся соединительная ткань и клетки ретикулоэн- 
дотелиальной системы. Соединительная ткань как бы скреп­
ляет собственно печеночные клетки, «пронизывая» весь орган 
(рис. 37).

В печеночной клетке вырабатывается важный пищевари­
тельный сок — желчь, которая поступает в желчные капил­
ляры, находящиеся между печеночными клетками. Желч­
ные капилляры образуют внутрипеченочные желчные 
пути. Выходя из печени, они сливаются в общий печеноч­
ный проток. Сразу же после выхода из печени от общего 
печеночного протока отделяется пузырный проток, ведущий 
к желчному пузырю, где скапливается желчь, поступающая из' 
печени. После отхождения пузырного протока печеночный 
проток именуется общим желчным протоком. Через об­
щий желчный проток желчь выходит в двенадцатиперстную 
кишку.

Кровоснабжение печени осуществляется через печеночную' 
артерию, которая рядом с воротной веной входит в печень 
в области ворот печени. Через воротную вену в печень посту­
пает венозная кровь, где воротная вена образует сеть мелких 
вен между дольками печени и сетью капилляров печеночных
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вен, расположенных внутри дольки. Затем печеночные веноз­
ные капилляры вливаются в  нижнюю полую вену.

Артериальная кровь поступает в печень через печеночную 
артерию, которая образует между дольками капиллярную 
сеть, а затем артериальные капилляры впадают в централь­
ную и в нижнюю полую вены.

В ретикулоэндотелиальной системе печени имеются куп- 
феровские клетки.

Одна из функций этих клеток —  образование билирубина 
(из кровяного пигмента после гибели эритроцитов). С трук­
тура печеночной клетки слож на; в ее состав входят жир, гли­
коген, пигмент.

Иннервация печени осущ ествляется симпатической и пара­
симпатической нервной системой.

Одна из важнейших внешнесекреторных функций печени —  
выделение желчи. Ж елчь содерж ит ряд ингредиентов: били­
рубин, холестерин, желчные кислоты, кальций, фосфор и др. 
Как уже говорилось, желчь ■ важнейший пищеварительный 
сок; вместе с панкреатическим соком она оказывает влияние 
в основном на переваривание жиров. Вырабатываясь в пече­
ночной клетке, желчь скапливается в желчном пузыре, откуда 
периодически выбрасывается в двенадцатиперстную киш­
ку, прежде всего в связи с поступлением в нее пищевой 
массы.

Выбрасывание желчи из желчного пузыря происходит сле­
дующим образом. Мышечные волокна стенки желчного пузы­
ря сокращ аются под влиянием блуж даю щ его нерва и расслаб­
ляются под влиянием симпатического. Соответствующ ие нерв­
ные импульсы могут поступать из двенадцатиперстной кишки 
вследствие некоторых эмоциональных перенапряжений (испуг, 
гнев и т. п . ) : наступает сокращение мускулатуры желчного пу­
зыря и расслабление мышечного ж ома —  сфинктера Одди, 
находящегося в устье общ его желчного протока, и желчь из­
ливается в просвет двенадцатиперстной кишки.

При отсутствии желчного пузыря (оперативное удаление) 
желчь непрерывно, по мере образования, поступает из печени 
в кишечник, что нефизиологично: происходит постоянное раз­
дражение слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, 
поджелудочной железы и т. д.

Состав желчи хорош о отраж ает состояние печени и желче­
выводящих путей, включая и желчный пузырь. Для исследо­
вания желчи сущ ествует ряд методов. М акроскопически опре­
деляют наличие хлопьев, слизи, нарушение прозрачности, цве­
та, наличие примеси крови, гноя и т. д., количества желчи. П у­
тем микроскопического исследования определяют содержание 
лейкоцитов, кристаллов билирубина и т. д. Бактериологиче­
ское исследование (посев желчи) позволяет выявить микро-
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флору и определить чувствительность ее к Антибиотикам. П ро­
водят такж е биохимическое исследование желчи.

Ж елчь получают с  помощ ью дуоденального зонда, кото­
рый представляет собой  тонкую резиновую трубку с оливой 
на конце. Больного нужно предупредить о безопасности про­
цедуры. Зондирование проводят натощак в специальной про­
цедурной комнате или в палате. При этом больной лежит на 
правом боку. Перед зондированием он прополаскивает рот 
каким-либо дезинфицирующим раствором, после чего загла­
тывает оливу (металлический продолговатый наконечник с 
отверстиями) зонда. Когда олива проходит в двенадцатиперст­
ную кишку, шприцем откачивают содерж имое. Это так назы­
ваемая порция А, дуоденальное содерж имое (обы чно светло- 
ж елтого цвета), т. е. дуоденальный сок, смешанный с желчью. 
П осле этого через зонд вводят раствор сульфата магния (40—  
50 мл 25%  раствора) или подогретую  минеральную воду; 
желчный пузырь сокращ ается и удается получить желчь из пу­
зы р я — так называемую пузырную желчь, или порцию В. Она 
мож ет быть более темного цвета, чем дуоденальная желчь 
(порция А ), но нередко, вследствие нарушенной концентраци­
онной, всасывательной функции желчного пузыря мож ет м а­
ло отличаться но цвету от  других порций желчи. Порция С —  
печеночная ж елчь™  это третья порция, получаемая при дуоде­
нальном зондировании; после извлечения дуоденального со ­
держ имого и желчи из пузыря через зонд поступает желчь, 
постоянно вырабатываемая в печени. Н е всегда удается полу­
чить все порции желчи. Д аж е у здоровы х людей иногда отсут­
ствует рефлекс, т. е. сокращение мускулатуры ж елчного пу­
зыря после введения раздражителя в двенадцатиперстную 
кишку; при заболеваниях желчного пузыря (воспаление, на­
личие камней) в ряде случаев пузырную желчь также полу­
чить не удается, что обусловлено закупоркой пузырного про­
тока.

В последнее время в практику внедрено хроматическое 
дуоденальное зондирование. Суть этой процедуры заключа­
ется в следующ ем. Накануне зондирования, около 8— 9 ч ве­
чера, больной принимает 0,15 г метиленового синего в ж ела­
тиновой капсуле (не ранее чем через 2 ч после последнего 
приема пищ и). Утром проводится обычное зондирование, при­
чем пузырная желчь оказывается окрашенной в синий цвет, 
так как метиленовый синий, проникая через кровеносное рус­
ло в печеночную желчь, обесцвечивается, а поступая в желч­
ный пузырь —  восстанавливает синий цвет и окрашивает пу­
зырную желчь.

Для диагностики заболеваний печени больш ое значение 
имеет определение в крови билирубина. В норме оно равно 
0,005—0,01 г/л по Ендрашику. При нарушении нормального



желчевыделения (например, закупорка камнем или опухолью 
общего желчного протока) содержание билирубина в крови 
резко увеличивается — до 0,05—0,1 г/л и более. При этом 
кожные покровы, слизистые оболочки, склеры окраши­
ваются в желтый цвет — развивается механическая желтуха.

Для определения билирубина в крови проводится реакция 
с диазореактивом: при добавлении реактива к сыворотке кро­
ви возникает розовое окрашивание, причем в случае, если ж ел­
туха механическая, розовая окраска возникает сразу (прямая 
быстрая реакция), при паренхиматозной же желтухе розовое 
окрашивание появляется через несколько минут (прямая за­
медленная р е а к ц и я ) . П а р е н х и м а т о з н а я  ж е л т у х а  раз­
вивается, например, при поражении печеночной ткани (болезнь 
Боткина, или острое инфекционное заболевание печени). При 
разрушении эритроцитов (различные виды анемий) имеет 
место гемолитическая желтуха. В этом случае говорят о не­
прямой реакции при определении билирубина (появление фио­
летовой окраски после прибавления спирта с целью осаждения 
белка).

В организме происходит своеобразный кругооборот били­
рубина. Выделяясь с желчью, билирубин поступает в кишеч­
ник, где превращается в стеркобилин. Часть стеркобилина 
окрашивает кал и выходит наружу. Другая часть стеркобили­
на возвращается в печень и превращается в билирубин. И збы ­
ток уробилина в крови и появление его в моче свидетельству­
ет о поражении печеночной клетки каким-либо воспалитель­
ным процессом (острый гепатит).

Роль печени в жизнедеятельности организма весьма вели­
ка. П оступающ ие с пищей в организм человека белки, жиры, 
углеводы, витамины перевариваются в желудочно-кишечном 
тракте и током крови переносятся в печень. Здесь происходят 
химические реакции, превращающие вышеназванные вещ ест­
ва в продукты, легко усваиваемые различными органами и си­
стемами. Например, углеводы превращ аются в печени в гли­
коген, который по мере необходимости из печени поступает 
в кровь в виде глюкозы. Белки, пройдя определенные стадии 
расщепления под влиянием различных пищеварительных с о ­
ков, всасываются через кишечник и поступают в печень. Роль 
печени в белковом обмене заключается в том, что она прини­
мает участие в образовании необходимых для организма аль­
бумина, фибриногена и протромбина.

Без желчи и, в частности, желчных кислот невозмож но 
переваривание и всасывание в кишечнике жиров. В печени 
образуется холестерин.

Печень —  своеобразное хранилище витаминов, ряда мик­
роэлементов, необходимых для правильного функционирова-
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ния организма. Одна из важных функций печени —  антиток­
сическая: в ней обезвреж иваю тся некоторые ядовитые веще­
ства, попадающие в организм.

ХРОНИЧЕСКИЕ ГЕПАТИТЫ

Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з .  Хронические гепатиты —  в ос­
палительные заболевания печени, которые приобрели хрони­
ческое течение. Этими воспалительными заболеваниями м о­
гут быть острый инфекционный гепатит (болезнь Боткина), 
острые гепатиты при тифах и других инфекционных заболева­
ниях, гепатиты, возникшие вследствие тех или иных интокси­
каций.

Хроническое течение возникает вследствие ряда причин, 
например при болезни Боткина —  из-за несвоевременно на­
чатого лечения, в связи со  своеобразной формой заболевания, 
вследствие несоблюдения больным врачебных рекомендаций, 
нарушения режима. При хронических гепатитах наблюдается 
общ ее диффузное поражение печеночных клеток —  паренхимы 
(паренхиматозный гепатит) или межуточной ткани —  мезен­
химы (мезенхимальный гепатит). В начальных стадиях хро­
нического гепатита печень увеличивается, что связано с  оте­
ком и ожирением печеночных клеток. Эти изменения наступа­
ют вследствие влияния токсических продуктов на печеночную 
клетку и внутрипеченочные капилляры при инфекциях и ин­
токсикациях (вирусный гепатит, хронический воспалительный 
процесс в кишечнике, желчном пузыре, малярия, сифилис, сеп­
сис, свинцовая и алкогольная интоксикация),

В последующем, с развитием хронического воспаления, пе­
чень уплотняется, что связано с разрастанием межуточной, 
соединительной ткани, и мож ет уменьшиться в объеме.

Сущ ествуют хронические гепатиты с преимущественным 
поражением паренхиматозной ткани или с преимущественным 
поражением мезенхимальной ткани.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  При гепатите с преимущ ест­
венным поражением паренхимы путем расспроса выясняются 
основные ж алобы  больных: умеренные боли в правом подре­
берье, зуд кожи, понижение аппетита, общ ая слабость, взду­
тие живота, нарушение деятельности кишечника. Определение 
размеров печени, степени ее увеличения производится следу­
ющим образом. П еркуторно (с  помощ ью выстукивания) опре­
деляется вначале верхняя граница печени, которая в норме 
соответствует нижней границе правого легкого и проходит 
по правой среднеключичной линии на уровне V I ребра, а ниж­
няя граница печени соответствует правой реберной дуге. Р аз­
мер печени в норме по ереднеключичной линии в среднем 10 см. 
Определяются перкуссией такж е размеры печени и по средин-
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ной линии (7 см) и по среднеподмышечной линии (около 
12 см). Размеры печени можно определить и с помощью ощу­
пывания (пальпации). При пальпации печени больной лежит 
на спине, ноги полусогнуты в коленях, мышцы живота по воз­
можности расслабляются. Обследующий концами пальцев 
правой руки во время фазы выдоха больного, когда расслаб­
ляются мышцы живота, ощупывает нижний край печени и оп­
ределяет плотность печеночной ткани, величину печени, нали­
чие тех или иных деформаций (бугристость).

Методом перкуссии и пальпации определяются также раз­
меры селезенки. Селезенка расположена в левом подреберье, 
между IX и XI ребрами (по средней подмышечной линии). 
В норме ширина селезенки, определяемая выстукиванием, око­
ло 6 см. При паренхиматозном гепатите размеры печени и 
селезенки увеличены, наблюдается умеренная желтушность 
кожных покровов, слизистых оболочек и склер, что связано 
с нарушением функции печени (паренхиматозная желтуха). 
Нарушение функций печени проявляется также и в кровото­
чивости (нарушение протромбинообразовательной функции), 
в понижении содержания белка и холестерина в крови (гипо- 
протеинемия, гипохолестеринемия).

При гепатите с преимущественным поражением мезенхи­
мальной ткани болезненность в правом подреберье больше 
выражена, чем при паренхиматозном гепатите, что объясня­
ется спаечным процессом (сращения), распространяющимся 
на брюшину, печеночную капсулу (оболочка, покрывающая 
печень).

Нередко наблюдается неравномерное увеличение печени, 
что связано с очаговыми разрастаниями соединительной тка­
ни. Печень при ощупывании болезненна. Селезенка может 
быть увеличена. Однако в отличие от паренхиматозного гепа­
тита желтуха, как правило, отсутствует.

Нельзя слишком резко отделять паренхиматозный гепатит 
от мезенхимального. Эти патологические процессы могут со­
четаться. Так, при мезенхимальном гепатите в воспалитель­
ный процесс могут быть вовлечены печеночные клетки, в связи 
с чем появляется новый симптом — желтуха.

Для того чтобы правильно поставить диагноз, не ограни­
чиваются клиническим исследованием. В настоящее время 
при гепатитах широко применяются биохимические исследо­
вания крови (в частности, диазореакция, определение со­
держания в крови холестерина, альбумина, глобулина 
и т. д.), а также радиоизотопная диагностика (скеннирование 
печени).

Лечение хронических гепатитов имеет много общего 
с лечением циррозов печени и будет изложено после описания 
клиники этих страданий.
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ЦИРРОЗЫ ПЕЧЕНИ

Циррозы печени являются следствием вирусного гепатита, 
малярии, других инфекционных и паразитарных заболеваний, 
поражающих печень, а также интоксикаций и резких нару­
шений питания. В связи с тем что печень при этом заболева­
нии имеет своеобразный цвет (ярко-желтый), болезнь полу­
чила название цирроз (по-гречески — рыжий).

Циррозы печени условно делят на две формы: атрофиче­
ский и гипертрофический; бывают, однако, и смешанные фор­
мы. Атрофический цирроз печени (это заболевание называют 
также портальным циррозом) выражается в том, что вокруг 
клеток печени разрастается соединительная ткань, которая 
как бы сморщивается, что приводит к уменьшению массы пе­
чени (отсюда название—- атрофический). Вместе с тем нару­
шается кровообращение в печени (застой крови в системе во­
ротной вены, повышение давления — портальная гипертония, 
отсюда название — портальный цирроз). Вследствие значи­
тельного застоя венозной крови в брюшной полости скапли­
вается серозная жидкость — образуется асцит или, как рань­
ше называли, водянка живота. В связи с застоем венозной 
крови в органах брюшной полости развивается варикозное 
расширение вен, способствующее кровотечениям (из вен пи­
щевода, желудка, прямой кишки).

Клиническая картина. Характерны клинические 
проявления в случае атрофического (портального) цирроза 
печени. Прежде всего на фоне общей слабости, понижения 
аппетита, умеренных болей в области правого подреберья 
значительно увеличивается объем живота в связи со скопле­
нием жидкости в брюшной полости (так называемая асцити­
ческая фаза). Появляются отеки на нйжних конечностях из-за 
сдавливания жидкостью нижней полой вены. На коже живота 
видна сеть расширенных венозных сосудов; обнаруживаются 
также (на различных участках кожных покровов) участки 
расширения мелких кровеносных сосудов, так называемые пе­
ченочные звездочки. Наблюдаются кровотечения из варикоз­
но расширенных вен пищевода, желудка, прямой кишки. Кро­
вотечения обусловлены также нарушением иротромбинообра- 
зовательной функции печени, в связи с чем может развиться 
анемия.

С развитием заболевания нарушается деятельность сер­
дечно-сосудистой системы: развиваются явления сердечной 
недостаточности (учащается сердцебиение, появляется одыш­
ка при движении и в покое, синюшность лица, конечностей — 
цианоз). Нарушается деятельность поджелудочной железьп 
пища недостаточно переваривается и ее остатки обнаружива­
ются в кале. Возможны невротические и психические расстрой-
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ства (подавленное настроение, иногда бредовое состояние). 
П рогноз плохой. Заболевание подчас бы стро прогрессирует. 
В среднем продолж ительность его составляет около 15 лет. 
Непосредственная причина смерти —  развитие печеночной 
комы, острые кровопотери, сердечно-сосудистая декомпенса­
ция, присоединившаяся пневмония. Третья конечная стадия 
атрофического цирроза.именуется кахектической.

Г и п е р т р о ф и ч е с к и й  ц и р р о з  п е ч е н и .  В качестве 
одной из самостоятельных форм цирроза печени выделяют 
гипертрофический цирроз, который чаще возникает после ост ­
рых гепатитов в тех случаях, когда (как уж е говорилось выше)' 
по тем или иным причинам не было проведено полноценное 
лечение. Больные ж алую тся на общ ее недомогание, понижен­
ный аппетит, понос, умеренные боли в правом подреберье, зуд 
кожных покровов.

Из объективных признаков наиболее характерны увеличе­
ние печени, выраженная желтуха, обесцвеченный кал (в связи 
с нарушением поступления билирубина в кишечник), темно­
желтая окраска мочи, наличие в ней уробилина. Нарушение 
функций печени— углеводной, антитоксической, холестерино­
образовательной и др.—  определяют с помощ ью биохимических 
исследований крови. В отличие от атрофического цирроза при 
гипертрофическом циррозе нет признаков портальной гиперто­
нии, асцита.

П родолжительность гипертрофического цирроза печени от 
2— 3 мес (злокачественная форма) до 7 лет (доброкачест­
венная ф орм а). Больные погибают при явлениях печеночной 
комы.

Б и л и а р н ы й  ц и р р о з  п е ч е н и .  П о фамилиям авторов, 
впервые описавших эту форму цирроза, он именуется цирро­
зом Гано— Попова. Развитие билиарного (ж елчного) цирроза 
связано с воспалительным процессом во внутрипеченочных 
желчных ходах; в дальнейшем имеет место разрастание со ­
единительной ткани в печени.

На развитие билиарного цирроза оказы вают больш ое вли­
яние длительно сущ ествующ ий холецистит, хояецистохолангит 
(воспаление внутрипеченочных желчных ход ов ). Н е исключе­
но, что инфекция проникает в печень гематогенным или лим­
фогенным путем, т. е. через систему кровеносных или лимфа­
тических сосудов из какого-либо очага хронического воспале­
ния в организме (остеомиелит, хронический абсцесс легкого, 
хронические воспалительные заболевания ж енской половой 
сф еры ).

При билиарном циррозе в воспалительный процесс во­
влечены не только крупные, но и мелкие желчные ходы; на­
блюдается такж е развитие воспалительных инфильтратов 
вокруг внутрипеченочных желчных путей. В дальнейшем
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вокруг воспаленных желчных путей разрастается соединитель­
ная ткань, что мож ет приводить к сморщиванию печени.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Билиарный цирроз развива­
ется постепенно, подчас проходит под маской хронического 
холецистита. Основные симптомы билиарного цирроза пече­
н и —  появление желтухи, постоянных болей в правом подре­
берье, увеличение печени, болезненность ее при ощупывании, 
волнообразная лихорадка, умеренное увеличение селезенки. 
П остепенно могут нарушаться функции печени. При исследо­
вании желчи, полученной с помощ ью  дуоденального зондиро­
вания, выявляются характерные для воспалительного процесса 
элементы (лейкоциты, слизь, клетки эпителия), особенно 
в печеночной порции желчи (порция С ). Продолж ительность 
заболевания около 10 лет. Следует отметить, что подчас 
нелегко провести четкую границу между хроническим ге­
патитом и циррозом печени; переход хронического гепатита 
в цирроз трудноуловим. Сущ ествуют различные варианты ге­
патитов и циррозов печени бы стро или медленно текущие. 
В ряде случаев при неблагоприятных воздействиях (сопутст­
вующ ие хронические инфекционные заболевания, нарушения 
питания и др .) гепатит мож ет бы стро перейти в так называе­
мую острую  дистрофию печени. В других случаях течение цир­
роза печени при наличии соответствующ их благоприятных у с­
ловий весьма продолжительно (более 20 лет).

О с т р а я  д и с т р о ф и я  п е ч е н и .  В течении гепатита или 
цирроза печени наступает резкое ухудшение. Появляются 
признаки значительного расстройства нервной системы (вя­
лость, сонливость, а в дальнейшем галлюцинации, повышен­
ное возбуж дение). Это зависит от нарушения антитоксической 
и других функций печени из-за перерождения и некроза пече­
ночных клеток; печень перестает играть роль барьера, насту­
пает самоотравление организма. Объективно печень резко 
уменьшается (гибнет печеночная ткань). Температура тела по­
нижена. И меют место обильные кровоизлияния —  кровоподте­
ки, кровотечение из десен. Больной погибает от печеночной 
комы в бессознательном состоянии. На вскрытии обнаруж и­
вается значительно уменьшенная (атрофированная) печень 
с  участками ж ирового перерождения ж елтого цвета (отсю да 
название острой дистрофии —  желтая атрофия печени).

Л е ч е н и е  г е п а т и т о в  и ц и р р о з о в  п е ч е н и .  Как 
уж е говорилось выше, хроническим гепатитам предшествуют 
болезнь Боткина (острый гепатит), болезнь Вейля — Василье­
ва (иктеро-геморрагический лептоспироз), острые токсические 
гепатиты, развившиеся вследствие отравления промышленны­
ми ядами, фосфором и мышьяком, ядовитыми грибами, а так­
ж е некоторыми лекарствами, например новарсенолом, суль­
фаниламидными препаратами. Следовательно, профилактика
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хронических гепатитов, а такж е и циррозов печени —  это преж* 
де всего предупреждение острых гепатитов и токсических ге­
патитов. Больному хроническим гепатитом и циррозом печени 
необходимо обеспечить полноценную диету с достаточным с о ­
держанием белков, углеводов. В настоящее время доказано, 
что при хронических гепатитах и циррозах печени целесооб­
разно сочетать растительные и молочные жиры (оливковое, 
подсолнечное масло, сливочное масло) в пределах, устанав­
ливаемых лечащим врачом индивидуально в зависимости от 
состояния больного, его массы  и т. д. Больной должен полу­
чать достаточное количество витаминов. Запрещ аются ост ­
рые приправы, жареные и маринованные продукты. Ц елесо­
образно включать в рацион отварное нежирное мясо, отвар­
ную нежирную рыбу, вареный картофель, свеклу, морковь 
и капусту, всевозмож ные молочные продукты, фруктовые с о ­
ки, компоты, кисели. М еню больного мож но разнообразить 
белковыми паровыми омлетами, манной, рисовой, протертой 
гречневой кашей па молоке. Питание долж но быть дробным: 
пищу принимают небольшими порциями 5— 6 раз в день. П ри­
ем жидкости не должен быть слишком обильным, особенно 
при развивающемся асците. В этом случае необходимо изме­
рять диурез: количество выпиваемой жидкости не долж но 
превышать количества выделяемой мочи. Режим таких боль­
ных определяется тяж естью  их состояния. Больных циррозом 
печени, например в асцитической стадии, как правило, госпи­
тализируют. Лица, страдающ ие хроническим гепатитом, но 
находящиеся в стадии ремиссии (улучш ения), лечатся ам бу­
латорно по месту жительства или работы.

М едикаментозное лечение больных хроническим гепатитом 
и циррозом печени строится, во-первых, по этиологическому 
признаку. Например, при билиарном циррозе печени при вы­
раженном воспалительном процессе во внутрипеченочных х о ­
дах назначают антибиотики после определения микрофлоры 
желчи.

При малярийном или сифилитическом гепатитах про­
водят специфическую терапию. Больным хроническим гепати­
том и циррозом печени целесообразно назначать витамины из 
группы В (В 6, В2 1 ), а также витамин С (аскорбиновая кисло­
т а ). Больному внутривенно вводят 40%  раствор глюкозы 
(20 мл) или подкож но 5%  раствор глюкозы (500— 1000 мл) 
в сутки. В ряде случаев (индивидуальные показания) приме­
няют гормональные препараты, а такж е препараты экстракта 
печени и холин в виде инъекций (в среднем 50 м г). При кро­
вотечениях переливают дробные дозы  крови через день по 
100 мл, а такж е назначают витамин К.

Одной из главных манипуляций при асцитической форме 
цирроза печени является абдоминальная пункция. Ее прово-
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дят по показаниям, когда больш ое скопление жидкости значи­
тельно растягивает брюш ные стенки, кожу живота —  живот 
сильно увеличен и напряжен. Пункцию делаю т в специальной 
манипуляционной комнате с соблюдением правил асептики 
и антисептики. Больной садится на стул, опираясь спиной 
о его спинку, ш ироко расставляет ноги, меж ду которыми ста­
вят эмалированный таз. Перед проколом брюшной стенки 
больному вводят 0 ,5— 1 мл промедола подкож но и при необ­
ходимости препараты, повышающие сосудистый тонус. К ож у 
живота смазы вают йодом, а место прокола (приблизительно 
на середине меж ду пупком и лобком ) подвергают местной ане­
стезии раствором новокаина. Прокол осущ ествляю т троака­
ром (толстая игла, находящ аяся в полой металлической труб­
ке. П осле введения в брюш ную полость троакара иглу извле­
кают, а асцитическая ж идкость через полую трубку выходит 
наружу. Однократно удаляют от 2 до 5 л жидкости. Во время 
абдоминальной пункции медицинская сестра стоит сзади боль­
ного, сидящего на стуле, и по мере удаления жидкости из 
брюш ной полости стягивает полотенцем или простыней живот 
больного, чтобы не наступило нарушения кровообращ ения 
в связи с удалением больш ого количества ж идкости из брю ш ­
ной полости и изменения внутрибрюшного давления. П о окон­
чании манипуляции троакар удаляют, на место прокола на­
кладывают стерильную повязку с толстым слоем марли, так 
как некоторое количество асцитической жидкости может про­
сачиваться в течение нескольких часов. И з комнаты, где про­
водили манипуляцию, больного перевозят на каталке в па­
лату.

Медицинская сестра должна следить за состоянием повяз­
ки, наложенной больному, периодически менять верхние слои 
марли, пропитанные асцитической жидкостью , следить за по­
степенным нерезким «ослаблением» повязки.

Абдоминальную пункцию производят больному с асцитом 
в зависимости от бы строты  и величины объем а накапливаемой 
жидкости.

В промежутках меж ду пункциями живота больному назна­
чают мочегонные средства.

В особом  уходе нуждаются больные циррозом печени в ста­
дии кахексии и больные с  острой печеночной недостаточно­
стью. Медицинская сестра должна проводить все необходимые 
мероприятия по профилактике пролежней у больных с кахек­
тической стадией цирроза печени.

При острой печеночной недостаточности у больных вслед­
ствие психических расстройств мож ет наступить двигательное 
возбуж дение. В этом случае медицинская сестра должна быть 
особенно бдительна и осущ ествлять за таким больным посто­
янное наблюдение (индивидуальный пост).
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РАК ПЕЧЕНИ

Чаще развивается на фоне хронических заболеваний пече­
ни—хронических гепатитов, циррозов печени и пр. Субъек­
тивные симптомы: нарастающая слабость, понижение или из­
вращение аппетита, постоянные, постепенно усиливающиеся 
боли в правом подреберье, понижение трудоспособности, по­
худание. При объективном исследовании отмечается значи­
тельное увеличение печени, причем при ощупывании нередко 
определяются плотный бугристый край (так называемый уз: 
ловатый рак), выраженная желтушная окраска кожных по­
кровов (сдавление раковой опухолью желчных путей), а при 
сдавливании раковой опухолью воротной вены развивается 
асцит (скопление жидкости в брюшной полости). При иссле­
довании крови выявляется анемия.

Диагноз первичного рака в начальных стадиях труден. 
Однако в пашей стране разрабатываются и внедряются в прак­
тику здравоохранения методы ранней диагностики. Нужно 
сказать, что наряду с клиническими методами для диагности­
ки имеют значение и другие методы распознавания рака пе­
чени: пункция печени и гистологическое исследование полу­
ченного материала, где могут быть обнаружены клетки, спе­
цифичные для рака печени. Рентгенологическое исследование 
печени, скеннирование печени (исследование с помощью ра­
диоизотопов) и т..д.

Лечение, как правило, симптоматическое, в редких случаях 
хирургическое, лучевая терапия (применение радиоактивных 
излучений), химиотерапия. Уход за больным раком печени 
(создание спокойной обстановки, туалет, питание больного 
и т. д.), особенно в поздних стадиях заболевания, занимает од­
но из главных мест в комплексе лечебных мероприятий. Кро­
ме первичного рака печени, наблюдается (чаще) метастатиче­
ский рак, когда при раке желудка или других органов брюш­
ной полости имеют место метастазы в печень.

БОЛЕЗНИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ

ХОЛЕЦИСТИТ

Наиболее частыми являются воспалительные заболевания 
желчного пузыря — холециститы. Они бывают некалькулезны- 
ми (бескаменными) и калькулезными (воспалительный про­
цесс в желчном пузыре и наличие в нем желчных камней). 
Калькулезный холецистит иногда называют желчнокаменной 
болезнью, но последняя может быть и без воспалительного 
процесса в желчном пузыре: образование камней в этом слу­
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чае зависит от ряда других факторов, речь о которых пойдет 
ниже. К числу заболеваний желчного пузыря и желчных пу­
тей относятся и так называемые дискинезии — нарушения со­
кратительной способности мускулатуры желчного пузыря. 
Дискинезии могут быть гипотоническими и атоническими, ког­
да имеют место понижение тонуса, расслабление мускулатуры, 
или гипертоническими, когда наблюдается обратная карти­
на— резкий спазм мускулатуры желчного пузыря. Как пра­
вило, дискинезии являются не самостоятельными, а сопровож­
дающие некалъкулезные или калькулезные холециститы. Со­
путствующими холециститам и желчнокаменной болезни яв­
ляются паразитарные заболевания желчновыводящих путей: 
лямблиоз, описторхоз, аскаридоз и др.

Холециститы могут протекать с осложнениями. Наиболее 
часто отмечаются холецистохолангиогепатиты с возможным 
развитием билиарного цирроза печени, холецистопанкреатит, 
о котором речь пойдет далее. Серьезным осложнением каль- 
кулезного холецистита, желчнокаменной болезни является пе­
ченочная колика — приступ сильнейших болей в правом под­
реберье с возможной закупоркой камнем печеночного пузыр­
ного или общего желчного протока и последующим развитием 
механической желтухи, водянки или нагноения (эмпиемы) 
желчного пузыря.

Этиология, патогенез. Причины возникновения хо­
лецистита как некалькулезного, так и калькулезного во 
многом совпадают. Можно сказать, что в ряде случаев некаль- 
кулезный холецистит предшествует калькулезному и желчно­
каменной болезни, ибо'воспаление—один из факторов, способ­
ствующих развитию желчных камней. Холецистит может быть 
острым, когда воспалительный процесс развивается бурно, не­
редко в сочетании с печеночной коликой, и хроническим с уме­
ренными клиническими проявлениями. В обоих случаях вос­
палительный процесс развивается вследствие проникновения 
в желчный пузырь микробной флоры из кишечника (так на­
зываемый восходящий) или из любого очага воспаления в ор­
ганизме через систему кровеносных или лимфатических сосу­
дов (нисходящий). Кишечные инфекции способствуют разви­
тию воспаления желчного пузыря (брюшной тиф, дизентерия) 
так же, как и хронические неспецифические колиты. Следует 
отметить, что такой сапрофит, гнездящийся в кишечнике, как 
кишечная палочка, может при определенных неблагоприятных 
условиях служить причиной возникновения холецистита. Ис­
точниками нисходящей инфекции являются хронические оти­
ты, гаймориты, воспалительные заболевания придатков матки, 
хронические пиелиты, остеомиелит и т. д. Микробной флорой, 
проникающей в желчный пузырь из этих очагов, чаще являют­
ся стафилококки, стрептококки и др.
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Предрасполагающим моментом развития холецистита яв­
ляется аллергия — повышенная чувствительность данного 
больного к тем или иным микробам или иным факторам (пи­
щевая аллергия). Развитию холецистита способствует застой 
желчи в желчном пузыре. Это связано с наличием гипо- или 
атонической дискинезии, а также ношением тесной одежды 
(корсетов, поясов и др.), наличием запоров. Застою желчи 
благоприятствует малоподвижный образ жизни: работа, не 
связанная с физической активностью, отсутствие достаточного 
объема движений в быту и т. д. К застою желчи в желчном 
пузыре и желчных путях также приводят редкие и обильные 
приемы пищи. Непосредственному проникновению в желчный 
пузырь микробной флоры и развитию воспалительного процес­
са в нем способствует ахилия (отсутствие желудочного содер­
жимого) или значительное понижение секреторной активности 
желудка, так как соляная кислота, входящая в состав желу­
дочного сока, обладает, как известно, бактерицидными свой­
ствами. Во время развития воспалительного процесса в желч­
ном пузыре образуются иейтрофпльные и лимфоидные ин­
фильтраты как в слизистой оболочке, так и в подслизистом 
слое.

Холецистит более или менее длительное время может про­
текать при явлениях умеренного катарального воспаления. 
Больной жалуется на несильные боли в правом подреберье, 
чувство горечи во рту. При проведении дуоденального зонди­
рования в желчи обнаруживаются лейкоциты, слизь, эпители­
альные клетки. При бактериологическом исследовании желчи 
обнаруживается та или иная бактериальная флора, Рентгено­
логически может быть выявлена склонность к нарушению со­
кратительной способности желчного пузыря, т. е. признаки 
дискинезии. Таковы клинические проявления бескаменного 
холецистита. Нередко под влиянием воспалительного процес­
са в желчном пузыре наблюдается изменение физико-колло­
идных свойств желчи. Значительную роль в камнеобразовании 
играет нарушение обменных процессов в организме и в пер­
вую очередь расстройства жирового обмена. Как известно, 
жировой обмен связан с избыточным питанием, ожирением, 
а также нейро-гормональными сдвигами в организме (нару­
шение жирового обмена при беременности, во время климак­
са, при понижении функции щитовидной железы и т. д.). Об­
разование холестериновых камней, например, может зависеть 
не только от переизбытка жира, поступающего в организм, 
но и от недостаточности, неполноценности пищевого рациона. 
Известно, что желчь формируется в печеночной клетке, а пол­
ноценная функция последней может нарушаться под влиянием 
таких факторов, как вирусный гепатит, те или иные интокси­
кации. Застой желчи способствует развитию желчных камней.
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При калькулезном холецистите, т. е. при сочета­
нии воспаления желчного пузыря с наличием желчных кам­
ней, клиническая картина иная, чем при некалькулезном хо­
лецистите. Боли при калькулезном холецистите (в правом под­
реберье), обычно , интенсивные, подчас приступообразные, 
отдают в поясничную область справа или в подлопаточную 
область. Если желчный камень закупоривает общий желчный 
проток, может возникнуть механическая желтуха. При дуоде­
нальном зондировании в пузырной порции В так же, как и при 
некалькулезном холецистите, могут быть обнаружены лейко­
циты, слизь, эпителиальные клетки. Однако при калькулезном 
холецистите в этой порции желчи, точно определяемой с по­
мощью хроматического дуоденального зондирования, имеются 
еще кристаллы холестерина, билирубина кальция, а рентгено­
логически выявляются тени конкрементов при холецистогра- 
фии.

Клиническая картина. Клинические признаки желч­
нокаменной болезни сходны с клиническими проявлениями 
калькулезного холецистита. Однако при желчнокаменной бо­
лезни отсутствует воспалительный процесс, поэтому ни общих 
проявлений воспаления, которые могут иметь место при каль­
кулезном холецистите (повышение температуры, патологиче­
ские изменения в крови--повышение СОЭ, лейкоцитоз), ии 
воспалительных изменений в самой желчи не отмечается. 
В зависимости от присоединения гипо- или атонической дис­
кинезии в некоторой степени меняется симптоматика холеци­
стита и желчнокаменной болезни. Так, при гипо- и атониче­
ской дискинезии развиваются явления так называемого за­
стойного желчного пузыря. Боли в правом подреберье приоб­
ретают постоянный ноющий характер. При ощупывании 
живота выявляется увеличенный желчный пузырь — симптом 
Курвуазье. При дуоденальном зондировании обнаруживается 
значительное увеличение количества пузырной желчи (вместо 
50 мл—100 до 150 мл). На холецистограмме виден намного 
увеличенный, плохо сокращающийся желчный пузырь.

При гипертонической дискинезии характерным клиниче­
ским симптомом являются частые приступообразные боли 
в правом подреберье, которые иногда симулируют приступы 
болей при калькулезном холецистите или желчнокаменной 
болезни.

Принято считать, что проекция желчного пузыря на кожу 
живота соответствует точке пересечения наружного края пра­
вой прямой мышцы живота с правой реберной дугой. Болез­
ненность при надавливании в этой точке является одним из 
признаков воспаления желчного пузыря. Однако эти симптомы 
могут быть маловыраженными или стертыми (у ослабленных 
больных и стариков). Не всегда удается провести и дуоде-
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Рис. 38. Лямблии.

нальное зондирование (возможно отсутствие сокращения мус­
кулатуры желчного пузыря), а также осуществить полноцен­
ную холецнстографию. В этих случаях помогают радиоизо­
топные методы исследования (в частности, скеннирование 
желчного пузыря), а в отдельных случаях применимы и внед­
ряемые в настоящее время в практику методы ультразвуко­
вой диагностики.

По определенным показаниям прибегают к лапароскопии. 
В брюшную полость вводят специальное оптическое устройст­
во — лапароскоп, с помощью которого можно не только осмот­
реть поверхность желчного пузыря, печени, выявить воспали­
тельные сращения — спайки, опухоль, но и осуществить ла-. 
пароскопйческую холангиографию, позволяющую выявить 
желчные камни во внутрипеченочных ходах.

Лямблиоз и другие паразитарные заболевания, сопутству­
ющие холециститам и желчнокаменной болезни, могут не ока­
зывать существенного влияния на клиническую картину ос­
новного заболевания, но в ряде случаев их присутствие, осо­
бенно в больших количествах, может отягощать течение бо­
лезни вплоть до возникновения механических препятствий для, 
оттока желчи (рис. 38).

При калькулезном холецистите и желчнокаменной болезни 
нередко возникает печеночная колика — приступ острой ин­
тенсивной боли в правом подреберье, отдающей в правую ло­
патку, поясничную область справа. Возникновение печеночной 
колики объясняется спазмом мышц желчного пузыря вследст­
вие раздражения его слизистой оболочки находящимся в нем 
желчным камнем. Продолжительность боли — от нескольких 
минут до нескольких часов. Во время приступа может появить­
ся рвота желчью, а также желтуха при закупорке камнем жел­
чевыводящих путей. Боль при печеночной колике называют 
морфинной, так как ее ликвидирует только инъекция нарко­
тиков.
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Лечение некалькулезных холециститов про­
водят в терапевтической клинике. Больному назначают в пер­
вые дни пребывания постельный режим, диету (так же как и 
при заболеваниях печени, стол № 5). В качестве противовоспа­
лительной терапии применяют антибиотики после выявления 
микробной флоры в желчи данного больного и определения 
чувствительности ее к антибиотикам. При полной нечувстви­
тельности к антибиотикам целесообразно назначать сульф­
аниламидные препараты. Длительность курса лечения антибио­
тиками определяется индивидуально в зависимости от интен­
сивности воспалительного процесса. Например, тетрациклин 
дают внутрь по 1 таблетке (100 000 ЕД) 4—5 раз в день в тече­
ние 2 нед с 2—3-дневным перерывом в середине курса. Желче­
гонные препараты назначают в зависимости от преобладания 
того или иного вида дискинезии. При гипо- и атонической дис­
кинезии, сопутствующей холециститу, рекомендуются холеци- 
стокинетические желчегонные средства, способствующие со­
кращению мускулатуры желчного пузыря (например, 25% 
или 40% раствор) сульфата магния, назначаемый внутрь по 
1 столовой ложке на полстакана воды. При гипертонических 
дискинезиях такие желчегонные применять нецелесообразно — 
показаны холеэретические желчегонные средства, возбуждаю­
щие продуцирование желчи в печеночной клетке. Чаще всего 
в этих случаях применяют отвар кукурузных рылец или жел­
чегонный чай, состоящий из набора различных трав. Желче­
гонные средства назначают для «дренирования» желчных пу­
тей систематически. К числу желчегонных препаратов отно­
сятся и минеральные воды, которые обладают свойством «раз­
жижать» желчь. Минеральные воды (ессентуки, боржом 
и др.) лучше употреблять в слегка подогретом виде 4—6 раз 
в день до еды по пол стакана.

Нужно помнить, что своевременное и продолжительное ле­
чение некалькулезного холецистита во многом способствует 
предупреждению его перехода в калькулезный холецистит, 
желчнокаменную болезнь.

При калькулезном холецистите и желчнокаменной болезни 
в большинстве случаев необходимо хирургическое лечение. 
Вопрос о показании к операции решается в каждом отдельном 
случае терапевтом совместно с хирургом. Роль терапевта 
в осуществлении пред- и послеоперационного лечения в этих 
случаях весьма велика. Терапевт не только проводит лечение 
воспалительного процесса в желчном пузыре, но и назначает 
общеукрепляющую терапию, а при необходимости занимается 
лечением смежных органов и систем.

Чаще всего операция заключается в удалении желчного 
пузыря, наполненного камнями различного химического со­
става, формы и величины. Операция есть одно из звеньев в це-
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пи лечения заболеваний желчного пузыря и желчных путей. 
В лечении холециститов, особенно некалькулезных, большая 
роль принадлежит курортному лечению: назначение лечебных 
грязей, различных физиотерапевтических процедур.

БОЛ ЕЗН И  П О Д Ж Е Л У Д О Ч Н О Й  Ж ЕЛЕЗЫ  

ПАНКРЕАТИТЫ

К р а т к и е  а н а т о м о - ф и з и о л о г и ч е с к и е  д а н н ы е .  
Поджелудочная железа расположена в брюш ной полости ря­
дом с двенадцатиперстной кишкой. Ее роль в пищеваритель­
ном процессе весьма важна. Выделяемый ею в просвет двена­
дцатиперстной кишки панкреатический сок содерж ит нужный 
для переваривания белков фермент трипсин, необходимые 
для переваривания углеводов и жиров ферменты диастазу 
и липазу.

П оджелудочная ж елеза --парен хи м атозн ы й  орган продол­
говатой формы. Кроме внешнесекреторпой функции, о которой 
идет речь, она вырабатывает инсулин, помогающий усваивать 
углеводы, поступающ ие в организм.

П оджелудочная железа находится в теснейшей взаимосвя­
зи с двенадцатиперстной кишкой, ж елудком, желчными путя­
ми, желчным пузырем и печенью. Эта связь не только анато­
мическая, но и физиологическая. Ж елчь, соляная кислота ж е­
лудочного сока являются активными раздражителями внешне­
секреторной деятельности поджелудочной железы. Следова­
тельно, нарушение деятельности поджелудочной железы во 
многом обусловлено патологическими расстройствами назван­
ных выше органов. При выпадении той или иной фермента­
тивной функции нарушается переваривание пищевых продук­
тов. При нарушении выделения липазы, например, нарушается 
переваривание жиров. Это выражается в появлении неперева­
ренного жира в кале (стеаторея). При нарушении выделения 
трипсина в кале обнаруж иваются непереваренные мышечные 
волокна (креаторея).

Распространенным заболеванием является панкреатит — 
воспаление поджелудочной железы. Чаще причиной панкреа­
тита служат хронические заболевания смежных органов. Так, 
например, при хроническом холецистите и язвенной болезни 
желудка почти в '/з случаев наблюдается хронический панкре­
атит. При этом панкреатит сразу приобретает хроническое те­
чение, т. е. периодически появляются опоясывающ ие боли во ­
круг живота, а такж е боли вокруг пупка с иррадиацией в ле­
вую часть живота, вздутие. При исследовании кала обнару­
ж иваются патологические изменения.
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При биохимическом исследовании крови в ряде случаев 
выявляется повышенное содержание панкреатических фермен­
тов. То же отмечается и в моче. Острый панкреатит может 
возникнуть внезапно вследствие значительного переедания, 
пищевого отравления или токсического воздействия на подж е­
лудочную железу (интоксикация). Внезапно появившаяся 
сильная опоясывающ ая боль сопровож дается ш оком, рвотой, 
повышением температуры, появлением выраженного лейкоци­
тоза, повышенной СОЭ.

При хроническом панкреатите больш ую  роль играет диета. 
Назначают курс лечения трасилолом, контрикалом, при необ­
ходимости применяют натуральный желудочный сок, панкреа­
тин, антибиотики. Весьма важна интенсивная терапия сопут­
ствующ их заболеваний смежных органов. При некупирующих- 
ся явлениях острого панкреатита возмож но хирургическое ле­
чение.

БОЛ ЕЗН И  ПОЧЕК И М О Ч ЕВЫ В О Д Я Щ И Х  ПУТЕЙ

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

Роль почек заключается в выведении из организма шлаков, 
образующ ихся в процессе жизнедеятельности, регулировании 
ряда функций (в частности, артериального давления).

В почках образуется моча. Оттуда по тонким эластичным 
трубкам —  мочеточникам она поступает в мочевой пузырь и вы­
деляется наружу через мочеиспускательный канал.

Почки (их две) расположены справа и слева от пояснично- 
грудного отдела позвоночника, вне брюш ной полости (рис. 39).

Н ад правой почкой находится печень, над л е в о й -“ Селе­
зенка.

П о форме почка напоминает боб. Длина ее 10— 12 см, масса 
150— 170 г. Почка окруж ена тонкой соединительнотканной 
капсулой, большим слоем жировой ткани.

Почка хорош о снабж ается кровью и иннервируется (почеч­
ная артерия, почечные нервы ). На разрезе видно, что в почке 
имеется наружный корковый и внутренний мозговой слои. 
В корковом слое находятся образования из разветвлений по­
чечной артерии клубочки (гломерулы ). Каждый клубочек ок ­
ружен специальной капсулой, названной по имени исследова­
телей, впервые описавших ее, капсулой Ш умлянского — Боуме­
на. Эту капсулу мож но сравнить со  своеобразным фильтром: 
здесь скопившиеся в крови ненужные организму вещества 
поступают из клубочков в канальцы, которые отходят от кап­
сулы.

Канальцы бы вают первого и второго порядка. Они располо­
жены в корковом и мозговом вещ естве почки. В конечном сче-
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те канальцы впадают в почечные лоханки, где собирается моча, 
выводящаяся через мочеточники.

По современным представлениям, процесс образования мо­
чи проходит два этапа: первый — фильтрация в клубочках 
(первичная моча) и второй — всасывание канальцами (из пер­
вичной мочи некоторых составных частей) воды, поваренной 
соли и других веществ образуется настоящая моча.

Очищение организма через почки осуществляется благода­
ря тому, что постоянно вся кровь организма проходит через них 
(около 1 л крови в минуту). Обычно здоровый человек выделя­
ет в сутки не более 2 л мочи, однако при увеличенном употреб­
лении жидкости это количество увеличивается, а при сухояде­
нии уменьшается.

Деятельность почек находится под влиянием центральной 
нервной системы. Мочеотделение может нарушаться при тех 
или иных нервно-психических изменениях, сильное волнение 
может вызвать непроизвольное мочеиспускание.

Полное отсутствие мочи называется анурией (прекращение 
мочеобразоваиня при тяжелых поражениях почек, например 
при отравлении ядами). Уменьшение количества мочи (олигу- 
рия) и увеличение (полиурия) могут быть следствием как фи­
зиологических отклонений, так и результатом заболеваний по­
чек и других органов и систем (например, сахарная болезнь).

Относительная плотность мочи здорового человека колеб­
лется от 1017 до 1024.

Постоянное понижение относительной плотности (гипо- 
стенурия) имеет место при нарушении функции почек. Забо­
левания почек и мочевыводящих путей многообразны, но 
в основном представляют группу местных (туберкулез, рак, 
почечнокаменная болезнь, пиелонефриты) и группу общих 
заболеваний (нефриты, нефрозы).

Наряду с симптомами, характерными лишь для какого-то 
одного заболевания, существуют симптомы, специфические для 
ряда заболеваний органов мочеотделения.

При расспросе больного обращают внимание на боли в пояс­
ничной области (воспалительные процессы, камни, злокачест­
венные новообразования и др.). Боли могут быть острыми 
(приступ почечной колики) и ноющими, постоянными (хрони­
ческий воспалительный процесс). Больной может жаловаться 
на учащенное мочеиспускание, боли при мочеотделении, появ­
ление в моче примесей, например крови (гематурия), что ха­
рактерно для нефрита.

При обследовании больного могут быть выявлены отеки, 
одутловатость лица, бледность.

Для объективного учета степени отечности существует спе­
циальная проба Олдрича. Внутрикожно во внутреннюю поверх­
ность предплечья вводят 0,1 мл физиологического раствора.
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В результате образуется небольшой волдырь, который 
у здоровых людей рассасывается за 45—50 ми»: при склон- 

' ности к отекам скорость рассасывания увеличивается (10— 
15 мин).

Как уже говорилось выше, в моче могут быть обнаружены 
патологические примеси. Кроме гематурии, может иметь место 
пиурия (появление гноя в моче), альбуминурия (белок в мо­
че). Последний симптом определяют лабораторным методом 
при исследовании мочи.

Большое значение для диагностики заболеваний почек име­
ют функциональные пробы. В качестве примера можно приве­
сти пробу Зимницкого, крупного отечественного клинициста, 
который предложил этот метод. Утром после мочеиспускания 
у больного собирают каждые 3 ч порции мочи. Учитывают 
дневной диурез — количество мочи, выделенной с 8 ч утра до 
8 ч вечера, и ночной диурез — с 8 ч вечера до 8 ч утра следу­
ющего дня. Всего 8 бутылок. В каждой порции определяют ко­
личество мочи, относительную плотность.

В норме ночной диурез долдсен составлять около 30% обще­
го диуреза (количество мочи, выделенной за сутки). Количест­
во мочи соответствует приблизительно количеству выпитой за 
сутки жидкости. Относительная плотность мочи в разных пор­
циях колеблется.

Нарушение этих показателей (монотонная или низкая отно­
сительная плотность мочи, преобладание ночного диуреза над 
дневным и др.) является следствием заболеваний почек.

Объективные клинические методы исследования почек пред­
ставляют определенные трудности, так как здоровые, нормаль­
ные по величине и форме почки невозможно осмотреть, прощу­
пать (пальпировать) и произвести перкуссию (почки размеще­
ны глубоко за брюшиной, сзади прикрыты толстым мышечным 
слоем, а спереди находится кишечник). Обнаружить патологи­
ческие изменения при осмотре можно лишь в тех случаях, ко­
гда почка значительно увеличена (например, при злокачест­
венной опухоли) и отличается выпячиванием либо со стороны 
передней брюшной стенки, либо в поясничной области справа 
или слева.

Пальпация (ощупывание) ночек также становится возмож­
ной лишь в случае увеличения размеров органа или смещения 
(опущение).

Ощупывание (пальпация) почек осуществляется в положе­
нии лежа и стоя.

При ощупывании почек в положении лежа (в этом случае 
достигается расслабление мышц брюшного пресса, что облег­
чает пальпацию) исследующий сидит справа от больного, ко­
торый лежит с вытянутыми ногами и совершает глубокие, ров­
ные дыхательные движения животом.
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Пальпация почек производится двумя руками. Для распо­
знавания опущения почек лучший результат может быть полу­
чен в положении больного, стоя. При исследовании почек при­
меняется и метод своеобразного выстукивания или доколачи­
вания: врач кладет левую ладонь на поясницу в области правой 
или левой почки, а ребром ладони или кончиками пальцев 
(реже кулаком) на'носит умеренной силы удары. При появле­
нии болезненности в этом случае говорят о положительном 
симптоме Пастернацкого, что бывает при воспалительном про­
цессе в почечных лоханках, почечнокаменной болезни.

Из других симптомов, имеющих место при заболеваниях 
почек, следует отметить повышение артериального давления 
(гипертония), которая наблюдается при остром и хроническом 
нефрите, а также изменения со стороны зрения; у больных хро­
ническим нефритом вначале вследствие гипертонии наступает 
спазм сосудов сетчатки глаза, а в дальнейшем развивается 
склероз сосудов.

ОСТРЫЙ ДИФФУЗНЫЙ ГЛОМЕРУЛОНЁФРИТ

Острое инфекционно-аллергическое заболевание, как прави­
ло, начинается остро с общего недомогания, головной боли, 
слабости, повышения температуры. Нередко начало нефрита 
связывают с охлаждением, предшествующими гриппом, анги­
ной, катаром верхних дыхательных путей. В некоторых слу­
чаях, однако, симптомы в начале заболевания могут быть скуд­
ными и ограничиваются легким недомоганием.

Главными симптомами нефрита являются появление крови 
в моче (гематурия), вследствие чего моча приобретает иногда 
цвет мясных помоев; отечность лица и особенно век вплоть до 
невозможности открыть глаза (вследствие задержки жидкости 
и поваренной соли в тканях из-за повышения проницаемости 
капилляров и нарушения процесса фильтрации); гипертония 
(спазм капилляров почек).

Имеются различные варианты течения нефрита: с преиму­
щественно отечными или преимущественно гипертоническими 
проявлениями.

При бурном развитии заболевания, при тяжелых формах 
его течения отечность не ограничивается областью лица: воз­
никают распространенные отеки. Может значительно поднять­
ся артериальное давление. Через несколько недель такого со­
стояния могут возникнуть органические изменения в сердце 
(гипертрофия левого желудочка); могут быть также одышка, 
учащенное сердцебиение, изменение со стороны глаз.

Количество мочи в период развития заболевания может 
быть уменьшено до 250 мл в сутки. Как уже говорилось, изме­
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нен цвет мочи. Большое значение для диагностики острого 
нефрита имеет исследование мочи.

Моча мутная, розового цвета, напоминает цвет мясных по­
моев (гематурия), относительная плотность понижена, может 
содержаться белок (до 10 г/л ).

При микроскопии мочи обнаруживаются в большом коли­
честве эритроциты, так называемые цилиндры (белковые обра­
зования) .

При своевременном лечении через несколько недель насту­
пает полное излечение.

Л е ч е н и е .  Больной нуждается в госпитализации. Необхо­
дим строгий постельный режим, предупреждение охлаждений. 
Необходимость «вылежать» нужный срок очень важна для 
дальнейшего лечения и исхода болезни.

В первые дни больному можно разрешить лишь стакан 
воды с вареньем, виноградный сок, клюквенный морс, немного 
сладкой манной каши, молока и ни капли соли, ограничение 
жидкости.

В последующие дни назначают стол № 7 — диету с огра­
ничением соли или бессолевую (надолго в течение недель 
нельзя больного полностью лишать соли — это может вызвать 
нежелательные осложнения), резкое ограничение белков, пол­
ное исключение пряностей, раздражающих продуктов питания 
(маринады, копчености и т. д.). В дальнейшем после уменьше­
ния отеков, когда «нормализуется» моча, снизится артериаль­
ное давление, т. е. при выздоровлении, диету можно постепен­
но расширить за счет увеличения белкового компонента, 
поваренной соли (около 2,5 г в сутки).

Необходимо помнить о питьевом режиме: употреблять в сут­
ки не больше жидкости, чем выделяется с мочой за это же 
время (около 1500 мл в сутки).

Больному острым нефритом назначают гипотензивные сред­
ства (снижающие повышенное артериальное давление): 25%' 
раствор сульфата магния по 10 мл внутримышечно; внутривен­
но 40% раствор глюкозы по 20 мл в вену.

П р о ф и л а к т и к а острого гломерулонефрита состоит 
в борьбе с очагами хронического воспаления в организме (хро­
нические тонзиллиты, гаймориты, адпекситы, кариозные зубы 
и др.).

Нужно помнить, что острый нефрит — нередко осложнение 
пневмоний, ряда других, в частности инфекционных, заболе­
ваний.

Важными профилактическими мероприятиями являются 
соблюдение норм гигиены труда на производстве (борьба с ин­
токсикациями, охлаждениями), укрепление организма — зака­
ливание, физическая культура, исключение злоупотреблений 
алкоголем.
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Эт и о л о г и я ,  п а т о г е н е з .  Причины перехода острого не1 
фрита в хронический следующие: несвоевременное распознава­
ние и лечение острого нефрита, недоведение лечения до конца 
вследствие нарушений предписаний врача.

Если у больного острым нефритом остается очаг хрониче­
ского воспаления в организме, возможность перехода в хрони­
ческую форму заболевания (хронический нефрит) возни­
кает даже при правильно проведенном курсе лечения острого 
нефрита.

Патологические изменения в клубочках не ограничиваются 
воспалительными изменениями — здесь имеет место разраста­
ние соединительной ткани. Этот процесс затрагивает и зону, 
где размещаются канальцы. Все это ведет к процессу сморщи­
вания почек.

К л и н и ч е с к а я  картина .  Симптомы хронического не­
фрита во многом схожи с симптомами острого нефрита: отеч­
ность, повышение артериального давления (гипертония), нали­
чие крови в моче (гематурия). Однако при хроническом нефри­
те наблюдаются и некоторые специфические особенности. 
В частности, при исследованиях мочи отмечается понижение ее 
относительной плотности и появление образований, называе­
мых зернистыми цилиндрами. Как и при остром нефрите, при 
хроническом имеют место некоторые варианты течения. Во-пер­
вых, встречается гипертонический тип хронического нефрита, 
при котором стойко повышено артериальное давление, выявля­
ется сердечная недостаточность (учащенное сердцебиение, 
одышка при физическом напряжении, а в дальнейшем одышка 
в покое и распространение отечности). При хроническом не­
фрите с преобладанием отечного (нефритического) типа арте­
риальное давление нормальное, однако налицо выраженные 
отеки.

При отсутствии своевременного лечения нефритов разви­
вается так называемая почечная эклампсия (в основном 
вследствие отека мозга). Это патологическое состояние выра­
жается в приступах сильных головных болей, рвоты, потере 
сознания, появлении судорог.

При развитии хронического нефрита, отсутствии лечения 
и при прогрессирующем течении заболевания может возник­
нуть азотемическая уремия, являющаяся следствием отравле­
ния организма больного вредными продуктами, которые свое­
временно не выводятся из-за нарушения деятельности почек. 
Повышается количество остаточного азота в крови. Наблюда­
ются сухость языка, отсутствие аппетита; изо рта пахнет мо­
чой, так как имеет место выделение мочевины через слизистую 
оболочку желудочно-кишечного тракта (углекислый аммоний).

ХРОНИЧЕСКИЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ
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Во время уремии понижается острота зрения. Азотемическая 
уремия — патологическое состояние, при котором поражают­
ся многие органы и системы. В частности, наблюдается рас­
стройство со стороны центральной нервной системы (сонли­
вость, судорожные припадки). В некоторых случаях разви­
вается перикардит (французские клиницисты, выслушивая 
в этом случае шум трепня перикарда, назвали его «похорон­
ным звоном»).

Лечение. Основные принципы лечения хронического 
нефрита те же, что и острого нефрита. Однако при хроничес­
ком нефрите допускается менее строгая диета; больным хро­
ническим нефритом целесообразно постоянно носить теплое 
белье; им противопоказано физическое перенапряжение. Все 
эти больные должны постоянно находиться под наблюдением 
врача поликлиники по месту жительства. Во время острого 
нарушения функций почек (эклампсия) рекомендуется крово­
пускание (выпустить 500 мл крови из вены).

Необходимо избегать охлаждений. Больным лучше прожи­
вать в условиях теплого климата, но без изменений влажнос­
ти (южный берег Крыма, некоторые области Средней Азии, 
южные районы Сибири, Украины и т. д. ).

ПИЕЛОНЕФРИТ

Может возникать вследствие так называемой восходящей 
инфекции, чаще всего гонококковой (воспаление мочеиспус­
кательного канала, мочевого пузыря), а также нисходящей — 
в результате проникновения инфекции по кровеносным сосу­
дам и лимфатическим путям (любой хронический воспали­
тельный очаг в организме человека). Аллергия —как предрас­
полагающий фактор. Острый пиелонефрит развивается до­
вольно быстро под влиянием таких факторов, как физическое 
перенапряжение, охлаждение. Повышается температура тела, 
имеют место общее недомогание, слабость; главным симпто­
мом является боль в пояснице; отмечаются положительный 
симптом Пастернаикого, учащенное мочеиспускание. Моча 
мутная: при лабораторном исследовании ее выявляется боль­
шое количество лейкоцитов.

Лечение. Постельный режим, диета №7. Назначают 
обильное питье по нескольку стаканов в день минеральной или 
обычной воды, компотов, молока, фруктовых соков сверх дне­
вного нормального питьевого рациона.

Прежде чем назначить антибиотики (пенициллин, стреп­
томицин), целесообразно провести бактериологическое иссле­
дование мочи, выявить бактериальную флору и определить 
чувствительность ее к тому или иному антибиотику. Если об­
наружится, что бактериальная флора не чувствительна к ан-
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тибиотикам, то назначают сульфаниламидные препараты (до 
4—6 г в день)*

Профилактика пиелонефрита — это прежде всего профи­
лактика воспалительных заболеваний мочеиспускательного 
канала, мочевого пузыря. Здесь важную роль играет соблюде­
ние гигиенических принципов (личная гигиена, гигиена поло­
вой жизни). Необходимо остерегаться переохлаждений, соб­
людать предписанный врачом лечебный режим при ангинах, 
отитах и т. д.

ПОЧЕЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Этиология, патогенез.  Почечные камни возника­
ют в результате нарушения обменных (солевого, минераль­
ного) процессов в организме человека под влиянием пищевых 
нарушений (односторонняя, обильная пища, злоупотребление 
мясом, красным вином), авитаминозов, в частности авитами­
ноз А, застойных явлений в почечных лоханках, когда при за­
стое мочи могут выкристаллизовываться мочекислые соли, яв­
ляющиеся основой для образования камней.

Мочевые камни могут быть разного состава. От этого за­
висят их цвет и консистенция. Так, оксалатные камни твердые, 
с шероховатой поверхностью. Они темно-бурого цвета. Камни 
из фосфатов светло-серые; камни из уратов желто-красные, 
поверхность их гладкая, они менее твердые, чем оксалатные 
камни. Почечные камни могут быть единичными и множест­
венными (до 1000 и более), величиной от песчинки до крупно­
го яйца.

Следует отметить, что обменные нарушения, предшествую­
щие образованию почечных камней, могут быть связаны с ней­
ро-эндокринными расстройствами.

Клиническая картина. Образовываясь, камни могут 
не давать о себе знать долгие годы. Главным симптомом за­
болевания является приступ почечной колики: сильная боль 
в поясничной области справа или слева, отдающая в паховую 
область, может сопровождаться рвотой и даже потерей созна­
ния. В моче могут появиться кровь, свежие эритроциты.

Почечная колика связана с раздражением камней моче­
точника, по которому проходит камень. Непосредственным 
толчком для возникновения почечной колики могут быть зна­
чительное физическое перенапряжение, тряская езда, травма*

Почечная колика может быстро (через 2—3 ч) Прекратить­
ся, если камень прошел в мочевой пузырь (обычно небольшой 
гладкий камень), или продолжаться длительное время. В том 
случае, когда камнем, находящимся в почечной лоханке, по­
стоянно раздражаются окружающие ткани, может возник­
нуть воспалительный процесс (пиелит и пиелонефрит) со все­
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ми типичными симптомами. При этом будут отмечаться не 
столь острые, но постоянные боли в пояснице, повышение тем­
пературы, иногда присутствие в моче, кроме примеси крови, 
гноя. Могут быть симптомы нарушения мочеотделения; иног­
да вздутие живота.

При поколачивании поясничной области выявляется болез­
ненность с той или другой стороны (положительный симптом 
Пастернацкого). При закупорке мочеточника камнем может 
образоваться гидронефроз — растяжение почечных лоханок 
скопившейся здесь мочой. В этом случае удается путем паль­
пации определить увеличенную почку.

Ценным диагностическим методом является рентгеногра­
фия мочевыводящих путей (определяется тень камня или не­
скольких камней).

Лечение. Во время приступа почечной колики делают 
инъекции атропина (1 мл 0,1% раствора подкожно), морфина 
(1 мл 1% раствора подкожно) или пантопона. Назначают го­
рячую грелку на область поясницы или теплую ванну. При 
часто повторяющихся приступах, присоединившихся воспали­
тельных процессах, нарушении мочеотделения ставят вопрос 
об оперативном лечении.

Необходимо выработать четкие диетические показания для 
межпристуипого периода. С этой целью выясняют характер 
камней. При наличии камней из фосфатов, щелочной мочи 
назначают углекислые минеральные воды, молочнокислые про­
дукты, лимоны, можно мясо в умеренном количестве. При кам­
нях из мочекислых солей показаны щелочные минеральные 
воды, преобладание в меню овощей, ограничение мяса. Вообще 
ру ион должен быть разнообразным (с учетом сказанного 
выше) и полноценным (белки, жиры, витамины, углеводы).

Рекомендуется курортное лечение в Трускавце, Боржоми, 
Ессентуках и на некоторых местных курортах.

Больной должен много двигаться, заниматься гимнасти­
кой. принимать достаточное количество жидкости.

Медицинская сестра должна помнить, что во время присту­
па почечной колики может наступить обморочное состояние 
(например, когда больной находится в ванне). Наготове дол­
жны быть сосудистые средства (кофеин, кордиамин). Нельзя 
оставлять больного в ванной одного.

При невозможности организовать ванну, отсутствии грелки 
можно применять припарки.



Г Л А В А  VII

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ КРОВЕТВОРЕНИЯ

к р а т к и е  а н а т о м о -ф и з и о л о г и ч е с к и е  д а н н ы е

К органам кроветворения относятся печень, костный мозг, 
лимфатические узлы, селезенка. Здесь вырабатываются ф ор­
менные элементы крови: красные кровяные тельца (эритроци­
ты) —  преимущественно в красном костном мозге, белые кро­
вяные тельца (лейкоциты) — в селезенке и лимфатических 
узлах (в селезенке вырабатывается одна из форм лейкоци­
т о в —  моноциты, в лимфатических узлах —  лимфоциты), кро­
вяные пластинки (тромбоциты ) —  в красном костном мозге.

Кровь, которая доставляет питательные вещества всем 
клеткам организма и выводит вредные продукты, состоит из 
прозрачной жидкости —  плазмы, в которой находятся формен­
ные элементы. О бщ ее количество крови в организме здорового 
человека —  около 5 л.

Плазма к рови — это вода, в которой растворены некоторые 
белковые вещества, сахар, мельчайшие частицы жира, различ­
ные соли, кислород (в небольшом количестве).

В 1 мкл крови содержится до  5 -1 0 6 эритроцитов. О н и  име­
ют форму кружков, придают крови красный цвет (в общей 
м ассе), так как содерж ат особое  красящ ее вещ ество гемогло­
бин. Благодаря особой  структуре (в частности, в состав гемо­
глобина входит ж ел езо ), в легких, при прохождении крови че­
рез них, эритроциты захватывают кислород воздуха, перено­
симый затем по всем органам и системам (рис. 40).

«П родолж ительность жизни» эритроцита —  около месяца; 
разруш аются эритроциты больш е всего в селезенке (меньше—  
в печени, костном м озге), поэтому селезенку именуют «клад­
бищем эритроцитов».

Гемоглобин, освободивш ийся после разрушения эритроци­
тов, является составной частью образуем ого печенью билиру­
бина; железо идет на «строительство» новых эритроцитов.
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Белые кровяные тельца (лейкоциты) способны к движ е­
ниям (типа ам ебы ), могут поглощать чужеродные для 
организма вещества (отмерш ие клетки), т. е. обладаю т ф аго­
цитарными свойствами.

Лейкоциты в отличие от эритроцитов содерж ат клеточное 
ядро.

В 1 мкл крови в норме от 5 - 103 до 8 - 103 лейкоцитов. Разли­
чают зернистые лейкоциты (с зернистой протоплазмой) и не­
зернистые. Зернистые лейкоциты (гранулоциты) делятся на 
эозинофилы, базофилы, нейтрофилы. Незернистые лейкоциты 
(агранулоциты) — это  лимфоциты и моноциты.

По отношению к общ ему числу лейкоцитов нейтрофилы 
составляют около 60— 65% , лимфоциты —  30% , моноциты —  до 
8 % , эозинофилы —  2— 3% , базоф илы —  0,5% .

Кровяные пластинки (тромбоциты ) — это  клетки, содерж а­
щие ядра. Они участвую т в процессе свертывания крови. 
В норме их содерж ится от 20 -104 до 4 0 -104 в 1 мкл, или 50 
тромбоцитов на 1000 эритроцитов.

АНЕМИИ

Среди заболеваний кроветворной системы наиболее частыми 
являются анемии, или малокровие. Это патологическое состоя ­
ние, при котором уменьшено число эритроцитов в крови или 
понижено содерж ание гемоглобина в эритроцитах при сох ­
ранении обычного их количества.

Анемия мож ет быть связана с большой кровопотерей (на­
пример, травм а), понижением функции красного костного 
мозга, с недостаточным подвозом в организм необходимых для 
кроветворения продуктов, в частности витамина B j2 или ж еле­
за, а также с инфекционно-токсическим воздействием на ко­
стный мозг.

П о цветовому показателю анемии разделяют такж е на ги­
похромные и гиперхромные (при гиперхромной анемии в о т ­
личие от гипохромной количество гемоглобина в крови 
уменьшается в меньшей степени, чем количество эритроцитов). 
Вторичные анемии развиваются после длительных геморрои­
дальных, желудочно-кишечных (язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки), легочных (бронхоэктатическая 
болезнь, туберкулез), маточных (фиброма и другие причины) 
кровотечений, а они могут наступать при таких хронических 
инфекциях, как малярия, септические состояния, глистные ин­
вазии. Первичные анемии являются следствием обширных 
одномоментных кровопотерь (травма, роды, аборты, внематоч­
ная беременность) .Вторичные анемии (как и первичные) име­
ют гипохромный характер.
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С помощью важнейшего диагностического метода исследо­
вания крови выявляется характер анемии — гипер- или гипо­
хромный тип последней.

Следует отметить, что общим звеном в механизме разви­
тия ряда анемий является понижение регенеративной способ­
ности костного мозга. Окончательная потеря функциональной 
способности красного костного мозга вырабатывать эритроци­
ты приводит к быстрому нарастанию малокровия, от которого 
(или от присоединившейся инфекции) больной может пррцб- 
нуть.

На основании существующей классификации выделяются 
наиболее часто встречающиеся формы анемий, которые имеют 
своеобразную клиническую картину.

1. Анемии, возникшие в результате кровопотерь.
2. Анемия, развившаяся в связи с недостатком в организме 

железа.
3. Анемия, связанная с недостатком антианемического 

фактора.
4. Гемолитическая анемия,
5. Гипо- и апластические анемии, развивающиеся при пере­

рождении костного мозга.
АНЕМИИ, ВОЗНИКШИЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ КРОВОПОТЕРЬ

При анемии, возникшей в связи с острой и осо­
бенно крупной кровопотерей, наблюдается следу­
ющая клиническая картина: довольно тяжелое общее состоя­
ние больного, сильная слабость, шум в ушах, одышка, сердце­
биение, тяжесть в области сердца, зябкость, нарушение 
зрения, жажда (обезвоживание тканей), нередки обмороки, 
а в тяжелых случаях — коллапс. Наблюдается сильная блед­
ность без оттенков желтушной окраски (которые характерны 
для гемолитических анемий), обращает на себя внимание свое­
образный светло-голубой оттенок цвета склер, зрачки расши­
рены. Пульс учащенный, слабого наполнения, иногда арит­
мичный, артериальное давление понижено. Тургор кожи пони­
жен. Наблюдается зевота, непроизвольное мочеиспускание, 
рвота. Температура тела понижена. При выслушивании серд­
ца— отмечается систолический шум (в данном случае име­
нуемый анемическим).

Малокровие имеет гипохромный характер. Необходимо от­
метить, что при исследовании крови в первые часы содержание 
гемоглобина и эритроцитов почти не изменено, а затем сни­
жается.

Свертываемость крови ускорена, имеет место лейкоцитоз, 
ретикулоцитоз. Снижается показатель гематокрита (показа­
тель гематокрита определяется путем центрифугирования кро-
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ви в условиях, предотвращающих ее свертывание в специаль­
ном приборе — гематокрите, причем в норме масса эритроци­
тов в единице объема крови равна 45%, а жидкая часть — 
55%), что связано с поступлением в ток крови жидкости из 
ткани (своеобразная компенсация).

При анемии, возникшей вследствие повтор­
ных частых кровопотерь (причины изложены выше), 
общее состояние больного изменяется мало. Нужно иметь 
в виду, что жалобы при вторичных анемиях прежде всего свя­
заны с основным заболеванием. При осмотре — бледность; ос­
новная жалоба—слабость и головокружение. В начале заболе­
вания костный мозг приобретает способность быстро воспол­
нять кровь и последняя в течение длительного времени имеет 
нормальный состав. Постепенно функция костного мозга по­
нижается и возникает анемия, имеющая резко гипохромный 
характер.

АНЕМИЯ, ВОЗНИКШАЯ в  с в я з и  
С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ В ОРГАНИЗМЕ ЖЕЛЕЗА

Нехватка железа в органах и тканях организма человека 
связана с рядом причин: недостатком железа в пище, наруше­
нием всасывания железа в желудочно-кишечном тракте и др. 
Эти анемии называются железодефицитнымн. Различают сле­
дующие формы железодефицитных анемий: поздний хлороз 
и ранний хлороз («бледная немочь»).

Поздний хлороз возникает в связи с нарушением вса­
сывания железа из-за пониженного содержания в желудке со­
ляной кислоты (как известно, соляная кислота желудочного 
сока способствует процессу нормального всасывания железа). 
Болеют преимущественно женщины 30—45 лет. Кроме общих 
для анемии клинических проявлений (см. выше), у больных, 
страдающих поздним хлорозом, отмечаются извращение вкуса 
(желание есть мел, глину, золу и т. д.) и общее понижение 
аппетита. При осмотре — резкая бледность, питание не пони­
жено. Имеют место также стоматит, атрофия языка; обнару­
живаются выраженные патологические изменения со стороны 
желудка и кишечника (понижение секреторной функции же­
лудка вплоть до полной ахилии), тяжелые функциональные 
расстройства со стороны тонкого кишечника, сопровождаю­
щиеся поносом.

Исследование крови показывает, что при умеренном умень­
шении числа эритроцитов количество гемоглобина снижается 
значительно. Этот вид анемии принадлежит к гипохромным 
анемиям. Эритроциты в мазке крови плохо окраше­
ны, диаметр их уменьшен, число лейкоцитов в пределах 
нормы.
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Ранний хлороз, или «бледная немочь», является 
результатом гормональных нарушений, в частности уменьше­
ния стимулирующих влияний со стороны гормонов яичников 
на костный мозг. Отсюда начало заболевания относится к пе­
риоду полового созревания. В клинической картине заболева­
ния имеются некоторые особенности: обращает на себя вни­
мание бледность кожи с зеленоватым оттенком, кожа почти 
не загорает; проявляется некоторая нервно-психическая 
неустойчивость. Эта анемия тоже имеет гипохромный х̂а­
рактер.

К железодефицитным анемиям относят также хлороз бе­
ременных, анемию после резекции желудка и т. д.

АНЕМИЯ, СВЯЗАННАЯ С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
АНТИАНЕМИЧЕСКОГО ФАКТОРА

К числу этих видов анемий относится пернициозная 
анемия. Ранее это заболевание называлось злокачественной 
анемией Аддисона — Бнрмера по имени впервые описавших 
это заболевание исследователей, так как из-за отсутствия ме­
тодов специфического лечения нередко наступал смертельный 
исход. В настоящее время известно, что главными причинами 
развития пернициозной анемии являются недостаток и нару­
шение усвоения в организме витамина В12, что связано не 
только с неполноценным питанием (витамин Bi2 содержится 
в мясо-молочных продуктах, яйцах), но и с отсутствием в ор­
ганизме специального вещества, которое в норме находится 
в желудке и при атрофических процессах в его слизистой обо­
лочке исчезает (установлена патогенетическая связь между 
пернициозной анемией и хроническим гастритом). При этом 
нарушается созревание эритроцитов. В развитии заболевания 
не исключена роль неблагоприятной наследственности. В па­
тологический процесс вовлекаются многие органы.

Клиническая картина. Заболевание развивается по­
степенно, нередко начинается после инфекции (гриппа). Чаще 
заболевают лица зрелого, среднего возраста (35—65 лет). Жа­
лобы: общая слабость, которая нарастает постепенно, жжение 
языка, онемение и ощущение покалывания концов пальцев, 
нарушение чувствительности кожных покровов в других уча­
стках тела, мышечные боли, понижение аппетита, отрыжка, 
иногда рвота, понос и др. При осмотре — бледность кожных 
покровов, петехии. Язык имеет своеобразный вид: ярко-крас­
ного цвета, со сглаженными сосочками, подчас обнаружива­
ются изъязвления. Температура тела нередко повышена.

При выслушивании сердца — отмечается систолический 
шум над верхушкой; иногда отмечаются признаки сердечно­
сосудистой декомпенсации.
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Увеличение печени отме­
чается обычно во время обо­
стрения заболевания, увели­
чение селезенки незначитель­
ное (рис. 41).

Весьма показательны из­
менения крови. Пернициоз­
ная анемия является гипер- 
хромной: цветовой показа­
тель— выше единицы (при 
•понижении общего количест­
ва эритроцитов содержание 
гемоглобина в них повыше­
но) ; отмечается наличие 
крупных эритроцитов — макроцитов, а также пойкилоцитов — 
эритроцитов не обычной круглой, а неправильной формы в ви­
де цилиндра, овала и т. п. Количество лейкоцитов понижено 
(лейкопения).

Течение заболевания имеет определенную цикличность, 
обострения наблюдаются чаще в весенние месяцы.

До открытия специфического лечения (препараты печени, 
витамин В12) заболевание было смертельным. В настоящее 
время, после проведения курсов лечения (ем. ниже) наступает 
выздоровление. При несвоевременно начатом лечении, несоб­
людении больным предписанного лечения могут развиться 
осложнения, из которых наиболее тяжелое — коматозное со­
стояние; изредка — параличи на почве поражения спинного 
мозга.

Необходимо знать, что пернициозная анемия может быть 
не только самостоятельным заболеванием, но и развиться: пос­
ле оперативного удаления желудка (по различным поводам), 
при заражении организма широким лентецом.

Больные жалуются на нарушение пищеварения, жжение 
в области языка, чувство онемения пальцев рук и ног, мышеч­
ные боли, нарушение походки. Больные бледные, язык со сгла­
женными сосочками, при исследовании желудочного сока наб­
людаются ахилия и понос.

Появляется болезненность при надавливании па грудину. 
Может быть повышение температуры тела. Характерны изме­
нения в крови. Выражена гиперхромия (см. выше) —эритро­
циты «перенасыщены» гемоглобином. Имеются эритроциты 
измененной формы; понижено количество лейкоцитов.

ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ АНЕМИЯ

Существует несколько точек зрения относительно причин 
возникновения этого вида анемии. Согласно одной теории, в ее
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основе леж ит конституциональная аномалия кроветворения, 
когда эритроциты  отличаю тся патологической проницаемо­
стью  оболочек, чрезмерно ломкие. П о другой теории гемоли­
тическая анемия развивается вследствие повыш енной функции 
тех органов, где происходит гемолиз эритроцитов, что вы зы ва­
ет усиленный распад эритроцитов.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П одчас заболевание обн ар у ­
ж ивается с  первых дней жизни, но чащ е в период полового с о ­
зревания. Ж ал обы : слабость , понижение работосп особн ости , 
боли в правом и левом подреберьях, временами приступы 
озн оба  с  повыш ением температуры  тела.

К ож ны е покровы  бледны, слегка ж елтуш ны, селезен­
ка увеличена и болезненна при пальпации, отмечается так ­
ж е —  при длительном течении за бол ев ан и я — увеличение 
печени.

В течении заболевания м огут бы ть периоды мало вы раж ен­
ных клинических проявлений и периоды резкого ухудш ения 
состояния, так называемые гемолитические кризы (сильные 
боли в области  селезенки и печени, повышение температуры 
тела, сопровож даем ое сильным озн обом , что связано с распа­
дом форменных элементов крови; в этот период усиливается 
ж елтуха и развивается сильная сл а бость ).

Весьма характерными для гемолитической ж елтухи явля­
ются определенные изменения, выявляемые при лабораторны х 
исследованиях.

Анализ крови показы вает выраж енное снижение (почти 
наполовину) гемоглобина и некоторое снижение количества 
эритроцитов (ниж е 3 м лн .), сы воротка крови зол оти стого цве­
та, содерж ание в ней билирубина (непрям ого) повыш ено д о  
0,02— 0,03 г/л  (норма —  0,005 г /л ).

О тмечается понижение так  называемой осм отической  у с ­
тойчивости эритроцитов [в  норме гемолиз (разруш ение) эри т­
роцитов наступает в 0,5%  растворе поваренной соли, а при 
понижении осмотической  устойчивости  эритроцитов, они раз­
руш аю тся в 0 ,7%  р а ств ор е]. И з других гематологических из­
менений отм ечаю тся : появление эритроцитов меньш его по 
сравнению с нормой диаметра, появление в крови больш ого 
количества ретикулоцитов д о  10% (при норме около 1 %) .  М о ­
ча и кал окраш ены значительно интенсивнее, чем в норме 
(усилено выделение уроби ли н а). О тмечаю тся умеренная ж ел- 

туш ность кож ны х покровов, интенсивная (ж елто-коричнСвая) 
окраска кала, увеличение селезенки. П ри исследовании крови 
выявляется гипохромная анемия с  высоким ретикулоцито- 
зом . И м ею т м есто микроцитоз (уменьш енные по сравнению 
с нормой размеры  подавляю щ его больш инства эритроци­
т о в ), снижение осм отической  стойкости  красны х кровяных 
телец.
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ГИПО- И АПЛАСТИЧЕСКАЯ АНЕМИЯ

При воздействии на организм ряда инфекций и токсических 
ф акторов, в том  числе радиоактивны х вещ еств, красный к ост ­
ный мозг подвергается  перерож дению  (ж и ровом у  или слизи­
ст о м у ), при этом  утрачивается сп особн ость  к восстановлению  
красного костного мозга. При менее тяж елы х пораж ениях —  
кроветворение восстанавливается.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Ж ал обы  на н арастаю щ ую  
слабость , одыш ку, потерю  аппетита, кровотечения из десен 
и носовы е кровотечения, затруднение при глотании, ж ж ение 
во рту.

При осм отре —  резко выраж ена бледность, на кож е и сли­
зисты х больного видны мелкоточечные кровоизлияния (пете- 
хи и ). Температура тела повыш ена. О тмечаю тся явления некро­
тической ангины, в связи с  чем при осм отре  зева видны гряз­
но-серы е налеты, подчелюстны е и шейные лимфатические 
узлы увеличены. В связи с тем что кроветворение наруш ено, 
зернистые формы  лейкоцитов (несущ ие защ итную функцию в 
организм е) или отсутствую т полностью , или число их падает—  
в организм легко проникаю т гноеродные микроорганизмы, что 
м ож ет привести к развитию сепсиса со  всеми специфическими 
для этого  заболевания клиническими проявлениями.

При гипо- и апластической анемии больш ое значение име­
ю т лабораторны е исследования.

Гемоглобин крови бы стро сниж ается, развивается резкая 
анемия, отмечается тромбопения, время кровотечения значи­
тельно удлинено. К оличество нейтрофилов резко снижено, на­
ступает выраженная лейкопения (снижение количества лей­
коцитов) — менее 1000.

В моче, кале и рвотных м ассах  обнаруж ивается  значитель­
ная примесь крови.

При этом  заболевании имеет м есто бурное нарастание 
симптомов: резкая анемизация, подкож ны е кровоизлияния, 
появляется гематурия, носовы е и ж елудочно-киш ечны е крово­
течения, кровотечения из десен; наблю даю тся некротические 
процессы  в зеве, повыш ается температура тела.

При исследовании крови выявляю тся отсутствие молоды х 
форм эритроцитов, резкое уменьшение содерж ания гем оглоби­
на, нейтрофилов, эозинофилов, сниж ается фагоцитарная функ­
ция, что сп особствует  прогрессированию  сепсиса.

В тяж елых случаях наступает смертельный исход.
Л е ч е н и е  а н е м и й .  Лечение анемий после кровотечений 

снязано в первую  очередь с  лечением основн ого заболевания, 
устранением причин анемизации.

С редством  укрепления организм а является полноценное 
питание —  достаточное содерж ание в рационе белков, ж иров,
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углеводов, витаминов. Больным полезны овощи (в первую 
очередь морковь), фрукты (прежде всего яблоки), яйца, мо­
лочные продукты, сливочное масло, мясо, говяжья печень 
и т. д.

Необходимо улучшение гигиенических условий труда, осо­
бенно при наличии профессиональных вредностей.

Из медикаментов применяют восстановленное, железо (по 
1 г 3 раза в день, запивать разведенной соляной кислотой). 
Иногда целесообразно переливание крови. >п

При железодефицитных анемиях назначают соли железа 
и препараты печени. При позднем хлорозе, а также при ане­
миях, развивающихся после резекции желудка, большое зна­
чение имеют организация правильного режима питания, 
назначение соляной кислоты или желудочного сока. Очень важ­
ны для профилактики и лечения, особенно хлороза, организа­
ция рационального режима труда и быта, при необходимости 
назначают седативную (успокаивающую) терапию (бромиды, 
валериана).

Лечение анемий, связанных с недостатком антианемическо- 
го фактора, сводится в период обострений к назначению по­
стельного режима, полноценному питанию: необходима сырая 
говяжья печень (большое содержание витамина Bi2) —по 
200—300 г в день.

Внутримышечно вводят кампалон (2 мл ежедневно в тече­
ние 2 нед). Назначают витамины Bi2 и Bi. В ряде Случаев де­
лают повторные переливания крови (по 250 мл).

При интенсивной терапии наступает полное излечение.
Лечение гемолитической анемии. Если гемоли­

тическая анемия является симптоматической и повышенный 
гемолиз (распад) эритроцитов вызван воздействием интокси­
каций (свинец), инфекций (малярия), то проводят симптома­
тическое лечение. В тех случаях, когда эта анемия развива­
ется вследствие конституциональной аномалии кроветворения, 
удаляют селезенку. Показанием к этой операции служит зна­
чительное малокровие.

Лечение г и по - и апластической анемии. Боль­
шое значение для благоприятного исхода имеет своевременное 
активное лечение, его осуществляют в стационарных условиях 
при обеспечении хорошего ухода за больным: гигиена полости 
рта, обработка слабодезинфицирующим раствором, следить за 
кожей (профилактика сопутствующих инфекций). '

Необходимо полноценное питание, переливание крови (по 
250—400 мл за 1 раз), или эритроцитарной массы до 250 мл. 
При агранулоцитозе — нуклеиновокислый натрий по 1—2 мл 
5—10% раствора подкожно, назначение антибиотиков, гор­
мональных препаратов, витаминных препаратов, печеночного 
экстракта; в последнее время положительный эффект наблю-
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дался от применения наряду с другими усиливающими лейко- 
поэз средствами: пентоксила, тезана, переливания лейкоци­
тарной массы, пересадки костного мозга.

ЛЕЙКОЗЫ
Заболевание с неясной этиологией. Напоминает злокачествен­
ные новообразования. Высказываются предположения о ви­
русной природе этого заболевания.

Сущность лейкозов заключается в разрастании тканей ор­
ганов, где продуцируются белые кровяные тельца (лейкоци­
ты). Соответственно различают лимфаденозы (увеличение 
лимфатических узлов) и миелозы (увеличение селезенки).

При лейкозах в периферической крови появляется боль­
шое количество незрелых лейкоцитов, которые обычно имеют­
ся только в костном мозге и в лимфатических узлах. В ряде 
случаев общее количество лейкоцитов в периферической кро­
ви не увеличивается, а имеет место только качественное изме­
нение белых кровяных телец. Такие лейкозы именуются алей- 
кемическими; могут быть алейкемические лимфаденозы 
и алейкемические миелозы.

Различают острые и хронические лейкозы.
ОСТРЫЙ ЛЕЙКОЗ

Клиническая картина. Отмечается быстрое разви­
тие заболевания, повышается до высоких цифр температура 
тела, нарастает общая слабость, больного беспокоят ознобы, 
сильная потливость, аппетит отсутствует, имеют место носовые 
кровотечения.

При осмотре обнаруживаются многочисленные кровоизлия­
ния на коже, кожные покровы и слизистые оболочки сердца. 
Развивается стоматит, некротическая ангина, шейные и под­
челюстные лимфатические узлы увеличены, подкожная клет­
чатка в области шеи отечна. Наблюдаются желудочные кро­
вотечения при разрушении лейкемических инфильтратов 
в стенке желудка. В зависимости от формы острого лейкоза 
увеличиваются селезенка, печень, лимфатические узлы. При 
исследовании крови отмечается прогрессирующая анемия, 
тромбопения, количество ретикулоцитов уменьшено. Около 
95% всех лейкоцитов составляют миелобласты или гемоцито- 
бласты (недифференцированные клетки).

Лейкоцитоз до 25-103—50-103 в 1 мкл и более (но число 
лейкоцитов может быть нормальным или пониженным).

При острых миелозах мазок крови состоит из юных форм 
и зрелых лейкоцитов — переходные формы отсутствуют (лей-
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кемический разры в). При остры х лимфадсиозах в крови пре­
обладаю т лимфобласты.

Л е ч е н и е .  В последние годы применяется комплексная 
терапия: преднизолон 50 мг в день, дексаметазон, 6-меркапто- 
пурин (2,5 мг на 1 кг веса до наступления ремиссии), цикло- 
фосфан, 5-фторурацил, антибиотики, витамины, переливания 
крови и эритроцитной массы (по 125— 150 мл капельным ме­
тодом с промежутками в 3— 5 дней).

Лечение приводит к переходу острого лейкоза в подострый, 
удается продлить жизнь больного до 1— 2 лет.

При остром лейкозе важен тщательный уход, создание 
обстановки, успокаивающ ей больного.

ХРОНИЧЕСКИЙ МИЕЛОЗ

Это заболевание проявляется разрастанием миелоидной 
ткани в костном мозге, селезенке и других органах (особенно 
значительно размножение пейтрофильных миелоцитов и.мие- 
лобл астов).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Больные ж алуются на общ ую  
слабость, ощущение тяжести и болей в левом подреберье, по­
вышенную потливость, кровоточивость десен. При обследова­
нии выявляется значительное увеличение селезенки (селезен­
ка так же, как и костный мозг, подвергается миелоидной ме­
таплазии, достигает огромных размеров —  массы  до 7 кг и 40 см 
в поперечнике, занимает больш ую часть ж и вота ), увеличение 
лимфатических узлов, бледность кожных покровов, исхудание. 
Температура тела повышена. При исследовании крови обнару­
ж иваются незрелые формы лейкоцитов миелоидного ряда: мие- 
лобласты, промиелоциты, нейтрофильные миелоциты, значи­
тельно увеличивается количество лейкоцитов (лейкоцитоз до 
500-103 в 1 мкл). При пункции грудины обнаруж ивается мно­
го миелобластов и промиелоцитов (в нормальном костном м оз­
ге обнаруж ивается наибольшее количество м иелобластов). О т­
мечается анемия. Заболевание протекает волнообразно, с пе­
риодически повторяющимися обострениями и улучшениями 
(рем иссиям и).

Выделяются следующ ие клинико-гематологические формы 
хронического миелолейкоза: лейкемический (когда отмечается 
весьма значительное повышение количества лейкоцитов и по­
явление в периферической крови больш ого числа гранулярных 
элементов), сублейкемический (с умеренным повышением ко­
личества лейкоцитов и с наличием сдвига в формуле крови до 
миелоцитов и промиелоцитов), алейкемический (с нормальным 
или даж е пониженным количеством лейкоцитов с отсутствием 
в периферической крови молодых клеток). При алейкемиче- 
ской форме миелоза больш ое значение имеет пункция грудины
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и исследование пунктата: обнаруж ивается много миелобластов 
и промиелоцитов (в нормальном костном м озге -— небольш ое 
количество миелобластов).

Н аблюдаются и атипичные формы хронического миелоза: 
эозинофильная, характеризующ аяся эозинофилией в перифе­
рической крови, около 75% , и базофильная (больш ое содер­
жание базофилов в периферической крови). Н аиболее тяж е­
лое осложнение —  геморрагический диатез с обильными кро­
вотечениями.

Л е ч е н и е .  Лечение хронического миелоза осущ ествляется 
в стационаре и заключается в рациональной диете с включе­
нием достаточного количества белков, витаминов, общ еукреп­
ляющей терапии. При выраженных лейкемических формах на­
значают внутрь миелосан в таблетках до 8 мг в сутки (по 2 мг 
4 раза), а в последующем, когда количество лейкоцитов умень­
шается, дозу миелосана сокращ аю т до 2 мг в сутки. На курс 
лечения назначается 250— 300 мг миелосана. При отсутствии 
эффекта от миелосана применяют миелобромол (5— 6 раз 
в месяц по 250 м г —  около 10 г на к урс), допан (10 мг в сут­
ки —  один раз в сеМь д н ей ).

При лечении миелолейкоза назначают рентгенотерапию 
(облучение области селезенки, костей, лимфатических узлов, 
а также препаратов радиоактивного фосфора.

Показана гормональная терапия. В ряде случаев проводят 
повторное переливание крови и пересадку костного мозга. При 
ухудшении состояния, нарастающ ей слабости, обильных кро­
вотечениях очень важна хорош ая организация ухода за боль­
ным, особенно профилактика пролежней и тщательный туалет 
полости рта при кровоточивости десен.

ХРОНИЧЕСКИЙ ЛИМФАДЕНОЗ

При хроническом лимфаденозе происходит разрастание 
лимфатической ткани в лимфатических узлах в костном мозге, 
селезенке, печени и других органах и системах. Ведущим кли­
ническим признаком является наряду с общими для хрониче­
ских лейкозов проявлениями —- слабостью , потливостью, голо­
вокружением, кровоточивостью из десен, повышением темпе­
ратуры —  значительное и распространенное увеличение лим­
фатических узлов: околоушных, подмышечных, паховых, под­
час лимфатических узлов брюшной полости.

Лимфатические узлы умеренно плотны, между собой не 
спаяны, при пальпации безболезненны. Иногда лимфатические 
узлы увеличиваются до размеров куриного яйца. В этом слу­
чае могут развиться патологические расстройства внутренних 
органов, связанные со  сдавливанием их (сдавление крупных 
венозных ствол ов).
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При исследовании крови обнаруж ивается увеличенное ко­
личество зрелых лимфоцитов (более 9 0 % ). В тяжелых случа­
ях увеличивается количество лимфобластов и лролимфоцитов. 
Так же как при хроническом миелозе различают лейкемиче- 
скую, сублейкемическую и алейкемическую формы хрониче­
ского лимфаденоза; при алейкемической форме больш ое диа­
гностическое значение имеют пункция грудины и исследование 
пунктата костного мозга.

Следует отметить нарастающ ую анемию и тромбоцитопе- 
нию.

Л е ч е н и е. Так ж е как и при лечении других видов хрони­
ческих лейкозов показано пребывание в стационаре. О бщ е­
укрепляющая терапия с включением витаминов, препаратов 
железа, рациональной диеты. Назначается облучение рент­
геном лимфатических узлов и селезенки (около 100 рентген 
на 1 сеан с).

В этот период целесообразно проводить гормональную 
терапию. При развернутой картине заболевания, кроме 
рентгенотерапии п гормонотерапии, применяют различные 
химиотерапевтические препараты цитостатического действия: 
лейкеран, дипин, допан, ТиоТЭФ, дегранол (лейкеран назна­
чают до 10 мг в сутки, на курс до 700 мг; дегранол по 50 мг 
через день до 25 вливаний на курс). В терминальных стадиях 
заболевания при развитии кахексии больш ую роль имеет 
тщательный уход за больным (см. ниж е).

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ДИАТЕЗЫ

Группа заболеваний, при которых имеют место нарушение ме- 
.ханизма свертывания крови и повышенная кровоточивость, 
называется геморрагическим диатезом. Нормальный процесс 
свертывания крови в организме связан с рядом факторов. П о­
сле травмы, во-первых, стенка сокращ ается, сосуд  суж ивается 
и кровотечение уменьшается. Во-вторы х, у места травмы скап­
ливаются тромбоциты (кровяные пластинки) и образуется  сгу ­
сток фибрина, закупоривающий кровоточащий сосуд. Для 
образования сгустка фибрина требуется несколько условий. 
Растворенный в крови белок— фибриноген превращ ается в 
фибрин под влиянием специального вещества тромбина, об р а ­
зуемого из протромбина. Это превращение протромбина в тром ­
бин происходит под влиянием фермента тромбокинщщг, кото­
рый появляется при травме и разрушении тромбоцитов.

Нарушение в том или другом звене слож ного процесса 
свертываг-шя крови приводит к развитию тех или иных форм 
геморрагических диатезов. Например, при нарушении процес­
са выработки тромбоцитов и поражении капилляров развива­
ется тромбопеническая пурпура, или болезнь Верльгофа.
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БОЛЕЗНЬ ВЕРЛЬГОФА

Тромбоцитопеническая пурпура. Э т и о л о г и я  неизвестна. 
Ведущим симптомом этого заболевания являются множ ест­
венные кровоизлияния в слизистой оболочке и коже. При 
исследовании крови отмечается значительное уменьшение ко­
личества тромбоцитов. При норме около 30 • 104 в 1 мкл— коли­
чество их снижается больш е чем в 10 раз, возникает кровоте­
чение с развитием малокровия.

Л е ч е н и е .  Больной должен быть госпитализирован. Ему 
необходимо полноценное питание. Для уменьшения проницае­
мости сосудистой стенки назначают витаминотерапию (вита­
мин С ). Ц елесообразно повторить переливание крови. Внут­
ривенно вводят 10% раствор хлорида кальция. В тяжелых слу­
чаях удаляют селезенку, после чего сущ ественно повышается 
содерж ание тромбоцитов в крови и уменьшается кровоточи­
вость.

ГЕМОФИЛИЯ

При этом заболевании отмечается выраженная кровото­
чивость после даж е незначительной травмы; кровотечение 
продолж ается до  нескольких суток. Выяснено, что при гемо­
филии замедляется процесс превращения протромбина в тром ­
бин. Это заболевание является наследственным и наблюдается 
только у лиц муж ского пола. Ж енщины сами не болею т, но 
могут передавать заболевание своим детям. Клинические про­
явления многообразны и зависят от интенсивности и локали­
зации кровоизлияний (кровоподтеки на коже, при кровоиз­
лиянии в полость суставов, тугоподвижность последних, ж е­
лудочно-кишечные кровотечения и др .).

При исследовании крови выявляется резкое замедление 
Времени свертывания ее.

Из симптоматических методов лечения чаще всего приме­
няются повторные переливания крови или плазмы до 200 мл, 
а также повязки, пропитанные свежей кровью; используют 
местное применение холода. Применяется чистый антигемо- 
фильный глобулин, аминокапроновая кислота (10 г) и фибри­
ноген (3— 4 г).

Следует избегать физических напряжений. Важнейшей за ­
дачей является предупреждение травм.

У х о д  п р и  з а б о л е в а н и я х  о р г а н о в  к р о в е т в о р е -  
н и я. Особенно важен и нужен уход в тех случаях, когда име­
ет место тяжелое течение заболевания органов кроветворе­
ния (анемии, вследствие больших кровопотерь, параличи 
при пернициозной анемии, гемолитический криз, некротиче­
ская ангина и другие осложнения при апластической анемии,

273



острый лейкоз, гемофилия) и состояние больного, эффектив­
ность лечения во многом зависит от ухода медицинской сестры.

В случаях острых анемий после больших кровопотерь, как 
уже говорилось выше, у  больных наблюдаются озноб, судоро­
ги, может иметь место непроизвольное мочеотделение и дефе­
кация. В этих случаях требуется удобно разместить больного 
в теплом помещении с хорошей вентиляцией. Н аряду с прове­
дением экстренных лечебных мероприятий, в которых меди­
цинская сестра принимает активное участие (переливание кро­
ви, различные внутривенные вливания и подкожные инъек­
ции), необходимо постоянное наблюдение за больным: обез­
опасить от возмож ного падения с  кровати при затемнении со ­
знания, вовремя сменить белье при загрязнении.

В случаях тяжелых осложнений пернициозной анемии, при 
нарушении подвижности больного, важным делом является 
своевременный туалет, помощь в приеме пищи, предупрежде­
ние пролежней. В о время гемолитического криза, приковыва­
ющ его больного к постели из-за сильных болей, медицинская 
сестра наряду с обеспечением больного (по назначению вра­
ча) обезболивающ ей терапией способствует созданию успо­
каивающей обстановки, здесь больш ую роль, как и во многих 
других подобных случаях, играет доброе слово.

В тех случаях, когда у тяжелых больных с апластической 
анемией, лейкозом развивается септическая, некротическая 
ангина с большим количеством грязно-серых налетов в зеве, 
дурным запахом изо рта, необходимо ежедневно и, при необ­
ходимости, несколько раз в день проводить туалет полости 
рта с помощ ью дезодорирующ их и дезинфицирующих средств 
(раствор перманганата калия, перекиси водорода); осторож ­
но протирать марлевым тампоном полость рта, если больной 
в состоянии —  несколько раз в день помочь ему полоскать 
ротовую  полость. При наличии на коже множественных кро­
воизлияний, мокнущих участков в кожных складках —  систе­
матическая смена повязок, повторные присыпки.

Н еобходимо помнить, что при уходе за больным с гемофи­
лией не рекомендуется применять кровоостанавливающий 
жгут. Очень важ но при появлении новых кровотечений успо­
коить больного, объяснить ему, что сущ ествуют надежные ме­
тоды остановки кровотечения.



БОЛЕЗНИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 
И ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

Ж елеза —  это орган, вырабатывающий особы е вещества 
(секреты ), которые необходимы в жизнедеятельности орга­
низма.

В отличие от ж елез внешней секреции (слюнные, потовы е), 
которые выводят соответственно слюну и гют через специаль­
ные выводные протоки наружу (так же, как и многие другие 
железы, обладающ ие внешнссекреторной функцией), железы 
внутренней секреции (щитовидная, надпочечная и др.) или 
эндокринные железы вырабатывают секреты, именуемые гор­
монами. Выводных протоков у этих желез нет, и гормоны из 
клеток железы проникают в кровеносную систему и оказывают 
на те или иные органы или системы стимулирующее или угне­
тающ ее действие.

И меются также железы со смешанной секрецией. Приме­
ром могут служить мужские половые железы (яички). Выра­
батываемая здесь сперма, выделяемая во время полового 
сношения, служит целям оплодотворения. В то же время, поло­
вые гормоны, вырабатываемые в этих ж елезах,— мощное сти­
мулирующее средство для организма, его жизнедеятельности. 
Ж елезой со смешанной секрецией является и поджелудочная 
железа (кроме пищеварительных соков, она вырабатывает 
особы й гормон —  инсулин, который способствует превращению 
сахара в гликоген и отлож ению его в организме). Среди дру­
гих желез внутренней секреции одно из важных мест занима­
ет щитовидная железа. Она размещена над щитовидным хря­
щом гортани, на передней поверхности шеи. Щ итовидная ж е­
леза вырабатывает гормон тироксин. В состав тироксина 
входит йод, который поступает в щитовидную ж елезу извне 
(приносится сюда током крови) из пищевых продуктов, пить­
евой воды.

Г Л А В А  VIII
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Щитовидная железа состоит из двух долей, соединенных 
перешейком. Масса ее около 30 г. Ткань щитовидной железы 
имеет многочисленные ячейки, наполненные коллоидным ве­
ществом, куда входят и соединения, содержащие тироксин. 
Щитовидная железа оказывает влияние на обмен веществ: 
выработка большего, чем в норме, количества тироксина при­
водит к ненормальному повышению обмена веществ. При не­
достаточной выработке этого гормона, при угнетении функции 
щитовидной железы, наоборот, наблюдается явление, связан­
ное с понижением обмена веществ.

Для нормальной жизнедеятельности организма не менее 
важное значение, чем щитовидная железа, имеют надпочеч­
ники, которые расположены над обеими почками.

В надпочечнике имеется корковое и мозговое вещество; 
в них вырабатываются различные по характеру гормоны (кор- 
тин, адреналин). Адреналин — гормон, вырабатываемый моз­
говым веществом надпочечника. Он влияет на сердечно-сосу­
дистую систему: усиливает деятельность мозга, сужает сосу­
ды и др.

Гипофиз — придаток мозга: Это железа внутренней секре­
ции, гормоны которой влияют на рост организма. Гипофиз со­
стоит из двух долей: передней и задней. При чрезмерной дея­
тельности передней доли гипофиза отмечается гигантский 
рост тела, вследствие прежде всего усиленного роста костно­
го скелета, а иногда отдельных его частей (кости черепа, ки­
сти, Стопы и т. д.). Понижение деятельности передней доли 
гипофиза приводит к замедлению и прекращению роста (кар­
лики, лилипуты).

Деятельность задней доли гипофиза связана с жировым 
обменом: понижение ее функции приводит к ожирению.

Гипофиз вырабатывает также другие гормоны, в частно­
сти гормон, влияющий на функцию половых желез.

Имеется еще ряд желез внутренней секреции (околощито- 
видные железы, регулирующие содержание извести в костях; 
шишковидная железа, гормон которой задерживает до опре­
деленного возраста развитие мужских половых органов и др.), 
деятельность которых регулирует важные функции организма.

Эндокринная система человека — это сложный комплекс 
желез внутренней секреции, находящихся в тесной взаимо­
связи.

Центральная нервная система также взаимосвязана с эн­
докринными железами. Нервная и гуморальная связь (связь 
между центральной нервной системой и органами, между ор­
ганами, в том числе и железами внутренней секреции) осуще­
ствляется с помощью нервных стволов и волокон и через кро­
веносные сосуды, через кровь (гуморальная связь) — передача 
в кровь адреналина из надпочечника. Примером тесной связи
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нервной и эндокринной системы может служить факт, когда 
сильное нервное перенапряжение вызывает повышение содер­
жания сахара в крови из-за нарушения деятельности аппара­
та .поджелудочной железы, вырабатывающего инсулин. Дру­
гой пример обратной связи: повышение функции щитовидной 
железы приводит наряду с другими явлениями к раздражи­
тельности, быстрой возбудимости и т. д.

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

БАЗЕДОВА БОЛЕЗНЬ— ТИРЕОТОКСИКОЗ

Болезнь названа по имени исследователя, который одним из 
первых описал ее симптомы.

Этиология, патогенез. Причинами возникновения 
заболевания являются длительные нервные перенапряжения, 
отрицательные эмоции, нейроэндокринные нарушения, пора­
жения других желез внутренней секреции, воздействие на щи­
товидную железу хронических инфекций (туберкулез, сифи­
лис и др.), интоксикаций; не исключена роль наследственного 
фактора.

К л и н и ч е с к а я к а р т и п а. Больные базедовой болезнью 
предъявляют жалобы на сердцебиение, общую слабость, разд­
ражительность, повышенную потливость, дрожание рук,' на­
рушение сна.

Объективно: увеличение щитовидной железы, причем от­
личают несколько степеней увеличения — железа может быть 
видна только при глотательных движениях больного и хорошо 
прощупывается; увеличение железы видно и без глотатель­
ных движений; увеличение железы настолько велико, что 
наблюдается деформация шеи. При ощупывании железа уме­
ренной плотности, с окружающими тканями не спаяна, пуль­
сирует. Характерны так называемые глазные симптомы: эк­
зофтальм (пучеглазие), редкое мигание «пристальный взгляд» 
(симптом Штельвига), отставание верхнего века от радужной 
оболочки при взгляде вниз (симптом Грефе), слабость кон­
вергенции (симптом Мебиуса), когда нарушается способность 
фиксировать какой-либо предмет при рассматривании его на 
близком расстоянии, отмечается также усиленный блеск глаз 
и некоторые другие симптомы (рис. 42).

Отмечаются нарушения со стороны сердечно-сосудистой 
системы, связанные с развитием токсикоза: могут быть не­
большие боли в сердце, пульс учащен (тахикардия до 100— 
L50 ударов в минуту), артериальное давление повышено, серд­
це расширено влево, над верхушкой сердца прослушивается 
систолический шум. Больные, как правило, худы, кожные по-
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кровы влажные, отмечается 
умеренное повышение темпе­
ратуры тела. Имеют место па­
тологические изменения и со 
стороны других органов и си­
стем: кашель, вследствие дав­
ления увеличенной щитовид­
ной железы на трахею и гор­
тань; ряд патологических рас­
стройств со стороны органов 
пищеварения (имеет место по­
нижение секреции желудочного 
содержимого), явление желту­
хи, склонность к поносам, при 
исследовании крови — лейкопе­
ния, повышение СОЭ, наблюда­
ются нервно-психические рас­
стройства. Диагностическое 

Рис. 42. Вид больной базедовой значение имеет исследование 
болезнью. основного обмена (при тирео­

токсикозе он повышен) и скен- 
нирование щитовидной железы (см. рис. 43); при гиперфунк­
ции щитовидная железа поглощает йод более интенсивно, чем 
в норме.

Больные жалуются на постоянно развивающиеся раздра­
жительность, слабость, потливость, нарушение сна.

Из объективных симптомов следует отметить похудание, 
увеличение щитовидной железы. Характерны так называемые 
глазные симптомы: пучеглазие, когда наблюдается выпячива­
ние глазных яблок (так называемый экзофтальм) (рис. 42), 
симптом Грефе — отставание (при опускании глаз) верхне­
го века; симптом Мебиуса — нарушение способности фик­
сировать какой-либо предмет при рассмотрении на близ­
ком расстоянии; симптом Штельвига — «пристальный 
взгляд» (что связано с редким миганием), усиленный блеск 
глаз.

Отмечаются определенная патология со стороны сердца 
(повышение артериального давления, учащенное сердцебие­
ние и др.), изменения деятельности системы пищеварения (по­
нижение секреции желудочного содержимого, склонность к по­
носам).

При лабораторном исследовании крови выявляются пони­
жение количества лейкоцитов, увеличение СОЭ.

Отмечается усиление обмена веществ (основного обмена). 
Характерным симптомом является дрожание пальцев вытя­
нутых рук. Кожа влажная, температура тела несколько повы­
шена (субфебрилитет).
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Рис. 43. Скеннирование щитовидной железы (железа увеличена в раз­
мерах).

Лечение. Рекомендуется устранить неблагоприятные 
факторы (эмоциональная перегрузка, профессиональные вред­
ности), упорядочить режим труда и быта. В нетяжелых слу­
чаях — санаторно-курортное лечение.

Медикаментозная терапия: малые дозы йода внутрь (рас­
твор Люголя до 15 капель 3 раза в день после еды, дийсдти- 
розин 0,05 г 2—3 раза в день (трехнедельный курс), показано 
лечение радиоактивным йодом (около 5 милликюри). При­
меняют мерказолил 0,005 г 2—3 раза в день после еды. Кро­
ме того, проводят симптоматическое лечение — назначают ус­
покаивающие средства, сердечно-сосудистые препараты. В ря­
де случаев показано оперативное лечение.

При тяжелых формах тиреотоксикоза с выраженными нерв­
но-психическими расстройствами требуется строгое наблюде­
ние средним медицинским персоналом за больным.

ЭНДЕМ ИЧЕСКИЙ ЗОБ

Этиология, патогенез. Заболевание связан о с пони­
женным содержанием йода в окружающей человека среде, 
приводящим к меньшему насыщению йодом продуктов пита­
ния и питьевой воды, а следовательно, и к меньшему поступ­

лению йода в организм. Содержание йода в почве и воде 
уменьшается по мере увеличения высоты расположения мест-
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ности над уровнем моря. Это объясняется рядом факторов, 
в частности тем, что горные протоки вымывают из почвы йод­
содержащие породы. Горные районы (Швейцарские Альпы, 
Карпаты,.Кавказ, Памир), предгорья — вот те местности, гае 
имеет распространение эндемический зоб. В связи с тем что 
в местностях, где распространен эндемический зоб, насчиты­
вается немало лип, у которых это заболевание не проявляет­
ся, нужно сделать вывод, что на развитие зобной болезни вли­
яют и другие факторы, кроме недостатка йода в окружающей 
среде. К ним относятся общее ослабление организма, связан­
ное с поступлением в организм недостаточного количества не­
обходимых пищевых продуктов (белки, жиры, углеводы, ви­
тамины), физическим перенапряжением. По-видимому, игра­
ют роль и наследственные факторы. Чаще заболевание встре­
чается в молодом возрасте — у лиц моложе 30 лет. Большин-. 
ство больных составляют женщины.

У больных зобом в крови и щитовидной железе обнаружи­
вается уменьшение содержания йода; количество коллоида 
в клетках щитовидной железы увеличивается. Зоб бывает уз­
ловатым, диффузным и смешанным. Иногда железистая ткань 
разрастается, а подчас атрофируется, т. е. количество ее 
уменьшается.

Клиническая картина. Главным симптомом забо­
левания является увеличение (иногда значительное) щитовид­
ной железы, что служит причиной таких симптомов, как на­
рушение глотания,затруднение дыхания.

При ощупывании увеличенной щитовидной железы обна­
руживается различная плотность (до значительного затвер­
дения) .

Иногда эндемический зоб осложняется воспалительным 
процессом в самой щитовидной железе; в окружающих тканях 
наблюдаются злокачественные перерождения.

При длительном существовании заболевания развивается 
понижение функции щитовидной железы (микседема), в тя­
желых случаях — кретинизм, идиотизм, что связано со значи­
тельным нарушением психики, как следствием глубоких ней­
роэндокринных расстройств.

Лечение. Препараты йода в тех районах, где зоб явля­
ется эндемическим заболеванием, должны в целях профилак­
тики применяться с ранних лет. Целесообразно использовать 
йодсодержащую поваренную соль (25 г йодида калия на 1 кг 
поваренной соли). В связи с тем что при эндемическом зобе 
могут иметь место явления микседемы, в этих случаях на­
значают тиреоидин по 0,2 г.

Хирургическое лечение показано при неэффективности кон­
сервативных методов и при значительном механическом сдав­
лении зобом жизненно важных органов.
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Для предупреждения заболе­
вания следует употреблять ры­
бий жир, морскую капусту, про­
дукты, содержащие в большом ко­
личестве йод.

В СССР в местностях, пора­
женных эндемическим зобом, при­
меняют ..йодированную поварен­
ную солв в пищевом рационе ме­
стного населения. Широко приме­
няется йодированный силос для 
кормления сельскохозяйственных 
животных.

МИКСЕДЕМА

Этиология, патогенез. За- D„„ .. „ .,  ’ „  Рис. 44. Вид больной микседе-болевание связано с понижени- мой
ем функции щитовидной железы 
вследствие инфекционных хрони­
ческих заболеваний. Отмечаются случаи микседемы при си­
филисе. Причиной микседемы может служить поражение 
других звеньев эндокринной системы (поражение передней 
доли гипофиза при длительных воздействиях рентгеновских 
облучений), а также после удаления щитовидной железы по 
поводу ее гиперфункции.

Клиническаякартина. Больные апатичны, вялы, сон­
ливы, память понижена, подчас состояние депрессий, разви­
вается слабость, нарушается деятельность кишечника (запо­
ры), признаки ослабления интеллекта (рис. 44).

При осмотре отмечается одутловатость лица, утолщение 
губ, склонность к ожирению (нарушение жирового обмена), 
кожа суха, отечна, температура тела понижена. Имеет место 
некоторое замедление и невнятность речи из-за отечности язы­
ка, голосовых связок; ломкость ногтей, волос и облысение. То­
ны сердца приглушены, пульс замедлен, замедление частоты 
сердечных сокращений до 40 ударов в минуту. Сердце расши­
рено. Отмечается урежение числа дыханий. Основной обмен 
ниже нормы. При исследовании щитовидной железы отмеча­
ется уменьшенное количество в ней йода (поглощение щито­
видной железой радиоактивного йода около 10% (в течение 
суток), норма — 30%.

Заболевание продолжается в течение многих лет (15 и бо­
лее).

При несвоевременном лечении, длительном течении может 
развиваться кретинизм.
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Л е ч е н и е .  Вводят препараты тиреоидина (по 0,1 г 3 раза 
в день) в течение 1— 1 !/г мес. В случаях недостаточности кор­
кового слоя надпочечников —  гормональная терапия; показа­
ны витамины В6 и B i2. В тех случаях, когда микседемы связа­
ны с хронической инфекцией, целесообразна специфическая 
терапия (противотуберкулезная, противосифилитическая). 
Уход. Учитывая возмож ность депрессивных состояний, необ­
ходимо строго наблюдать за больным в период лечения в ста­
ционаре. В тяжелых случаях, при развитии психической не­
полноценности (кретинизм), уход  заключается в полном о б ­
служивании больного: помощ ь в приеме пищи вплоть до искус­
ственного питания, подмывание после туалета, купание в ван­
не и т. д.

БО Л ЕЗНИ ГИПО Ф ИЗА

Гипофиз, придаток мозга, участвует в регуляции эндокринных 
и обменных процессов в организме. В передней доле гипофиза 
вырабатывается гормон, оказывающий влияние па массу 
и рост организма. В задней доле гипофиза вырабатываются 
три гормона: влияющий на артериальное давление, на моче­
выделение и на сокращение мускулатуры матки. Отмечается 
связь между гипофизом и надпочечниками, гипофизом и по­
ловыми железами. Нарушения функции гипофиза вызываются 
рядом причин: развитием опухоли, сифилитическим пораж е­
нием, физической травмой.

АКРОМЕГАЛИЯ

Заболевание связано с развитием эозинофильной аденомы 
передней доли гипофиза и усиленной продукцией гормона 
роста.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  1 Габлюдается значительное 
увеличение верхних и нижних конечностей, утолщение костей 
черепа, увеличение надбровных дуг, скул, носа, а такж е внут­
ренних органов. П осле периода временного нарастания физи­
ческой силы возникают апатия, сонливость, мышечная сла­
бость. Вследствие связи гипофиза с другими эндокринными 
железами развиваются тиреотоксикоз, сахарный диабет, по­
нижаются половые функции. Диагноз уточняют с помощ ью 
рентгенологического исследования, в результате которого о б ­
наруживают изменения костей черепа.

Л е ч е н и е .  Положительные результаты дает хирургиче­
ское лечение. В ряде случаев целесообразно проводить рент­
генотерапию. При выявлении специфической причины (сифи­
литическая интоксикация) осущ ествляют соответствую щ ую  
противосифилитическую терапию.
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НЕСАХАРНЫЙ ДИЛ6ЕТ

Заболевание возникает вследствие нарушения деятельно­
сти задней доли гипофиза (поражение злокачественным ново­
образованием, а такж е сифилитическое или туберкулезное 
пораж ение). Больные ж алуются па общ ую  слабость, сильную 
ж аж ду и частые позывы па мочеиспускание (за сутки выде­
ляется количество мочи, значительно превышающее нормаль­
ное) . з*

При обследовании у больных отмечаются сухость кожи, 
похудание. Относительная плотность мочи не изменена.

Л е ч е н и е  в случае известной причины (хроническая ин­
ф ек ц и я )—  специфическое. В ряде случаев эффективно лече­
ние питуитрином (заместительнаятерапия).Симптоматически­
ми средствами являются ограничение поваренной соли, общ е­
укрепляющие мероприятия (рациональный реж им), седатив­
ные средства.

БОЛЕЗНЬ И Ц Е Н К О -К У Ш И Н Г А

При поражении гипофиза, в частности развитии опухоли, 
как уж е говорилось, мож ет возникнуть комплекс патологиче­
ских состояний, связанных с нарушением нормального взаи­
модействия меж ду гипофизом, надпочечниками, половыми ж е­
лезами. Заболевают чаще женщины. Н аблюдается понижение 
половых функций, исчезает менструация, развивается беспло­
дие.

У женщин отмечается усиленное обволосение по типу вто­
ричных мужских признаков —  рост бороды. Имеет место зна­
чительное отложение жира, особенно на лице, которое стано­
вится лунообразным. У мужчин при этом заболевании резко 
понижается половая функция, иногда увеличиваются молоч­
ные железы. Л е ч е н и е  —  см.  « Л е ч е н и е  п р и  а к р о м  е- 
г а л и и». При половой недостаточности назначают половые 
гормоны.

БО Л ЕЗНИ ОБМ ЕНА ВЕЩ ЕСТВ  

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Э т и о л о г и я ,  п а т о г е н е з .  Сахарный диабет, или, как 
раньше называли, сахарное мочеизнурение, одно из распро­
страненных заболеваний, связанное с нарушением обмена ве­
ществ. Развивается сахарный диабет под влиянием неблаго­
приятных факторов (нервные потрясения, заболевания подж е­
лудочной железы, систематическое нарушение диеты и д р .); 
не исключена роль наследственности.
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Сущ ность заболевания заключается в нарушении сп особ ­
ности организма накапливать поступивший извне сахар в о р ­
ганах и тканях. Неусвоенный сахар поступает в кровь и появ­
ляется в моче, с которой и выделяется наружу. i ,

В поджелудочной железе находятся участки клеток, на­
званные по имени исследователя, который их описал впервые, 
островками Лангерганса. В этих островках вырабатывается 
гормон инсулин, который способствует усвоению сахара в ор ­
ганизме. Н едостаток инсулина и является непосредственной 
причиной сахарного диабета.

Деятельность инсулярного аппарата тесно связана со всей 
нейроэндокринной системой, и нарушения в том или ином зве­
не ее могут приводить к нарушению функции этого аппарата.

В норме сахар с мочой не выделяется потому, что, когда 
происходит (в процессе образования мочи) обратное всасы ва­
ние первичной мочи в канальцах, сахар всасывается. 
При значительном повышении содержания сахара в крови 
процесс обратного всасывания нарушается и сахар появляется 
в моче.

Выделение больш ого количества сахара с мочой приводит 
к обезвоживанию организма, появлению сильной жажды.

В связи с тем что сахар, не усваиваясь организмом, а по 
сущ еству выбрасывается наружу, недостаточно участвует 
в обеспечении жизнедеятельности организма, последним м о­
билизуются «энергетические ресурсы » за счет использования 
накопленных в тканях и органах белков и жиров, что приводит 
к постепенному истощению.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Больные жалуются на повы­
шенную ж аж ду, аппетит, учащенное мочеотделение (количест­
во мочи, выделяемое за сутки, значительно превышает 
нормальное количество), кожный зуд. Развивается общ ая сла­
бость, уменьшается масса тела. Кожные покровы имеют розо­
вый оттенок в связи с расширением периферической сосуди­
стой сети; нередко на коже возникают фурункулы (следствие 
расчесов), обусловленные нарушением питания кожи из-за 
обезвоживания. Атеросклеротические процессы у  таких боль­
ных развиваются в связи с  нарушением ж ирового обмена б о ­
лее интенсивно, чем обычно, поэтому течение диабета ослож ­
няют проявления атеросклероза в виде поражения коронарных 
сосудов сердца (возмож но развитие инфаркта миокарда) 
и мозга (инсульты).

Главными лабораторными симптомами сахарного диабета 
являются появление сахара в моче (в норме этого не бы вает), 
повышение относительной плотности мочи, повышение содер­
жания сахара в крови (выш е 1,5 г/л ).

П о клиническому течению диабет делят на три формы; лег­
кую, среднюю, тяжелую.
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При легкой (скры той) форме только углеводные перегруз­
ки (употребление в пищу избыточного количества углеводов) 
приводят к повышению содержания сахара в крови н появле­
нию его в моче.

При средней форме имеют место перечисленные выше ж а­
лобы, характерные для сахарного диабета; отмечаются повы­
шенное содержание сахара в крови (до 2,5 г /л ); наличие са ­
хара в моче постоянно.

В случаях тяжелой формы течения диабета больные теря­
ют трудоспособность. У них возмож но возникновение диабети­
ческой комы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  д и а б е т и ч е с к о й  к о м ы .  
Н аступают нарушения со стороны центральной нервной систе­
мы, слабость, появляется головная боль, вначале отмечается 
возбуждение, а затем сонливость, возникают рвота, шумное 
дыхание, потеря сознания. Больные бледны, кожа суха, арте­
риальное давление понижено. Глазные яблоки мягкие; если 
их надавить пальцами, выдыхаемый больным воздух приобре­
тает запах ацетона. При исследовании мочи, кроме больш ого 
содержания сахара, обнаруж иваются ацетон и бета-оксимас- 
ляная кислота (при усиленном распаде в организме жиров о б ­
разуется больш ое количество жирных кислот, например стеа­
риновой, которые при сахарном диабете не расщепляются, как 
это бывает у здоровы х людей, до углекислоты и воды, а задер­
ж иваются на стадии образования ацетона, бета-оксимасляной 
кислоты и других ацетоновых т е л ).

Л е ч е н и е .  В связи с тем что главной причиной сахарного 
диабета являются нарушение деятельности инсулярного аппа­
рата, недостаток инсулина в организме, лечение осущ ествляют 
путем введения в организм инсулина. В легких стадиях за бо ­
левания д о  применения инсулина проводят лечение диетой 
(стол №  9 ). Эту ж е диету назначают и при других (средней 
и тяжелой) формах диабета.

Суть физиологической диеты при сахарном диабете заклю­
чается в следующем.

Определяют калорийность дневного пищевого рациона в за­
висимости от  характера работы, затрачиваемой энергии. Если 
больной, страдающ ий сахарным диабетом, соблю дает постель­
ный режим (тяжелые формы, некоторые случаи средней тя­
жести с  сопутствующ ими заболеваниями), то на 1 кг его м ас­
сы полагается 25— 30 кал. При легких формах диабета, когда 
профессиональная деятельность продолж ается, лица, выпол­
няющие физическую работу средней тяжести, получают около 
50 кал на 1 кг массы тела.

В рационе больного диабетом наибольшее место занимают 
углеводы, затем жиры и, наконец, белки. Конкретное соотн о­
шение углеводов, ж иров, белков 60, 25 и 15%.
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В каждом отдельном случае пронзнодят расчет с учетом 
того, что белки и углеводы дают на 1 г около 4 кал, а 1 г жи­
ров — примерно 9 кал. Например, больной массой 60 кг с лег­
кой формой диабета выполняет физическую работу средней 
тяжести. Ему назначена диета 3000 кал (суточный рацион). 
Углеводов в этом рационе должно быть 1800 кал, белков 
750 кал, жиров 450 кал (450 г углеводов, около 190 г белков 
и 50 г жиров).

При диабете легкой формы физиологическая диета'способ- 
ствует улучшению состояния больного без применения инсу­
лина.

Инсулин назначают в тех случаях, когда диетическое ле­
чение не дает эффекта.

Тактика лечения инсулином следующая. В зависимости от 
тяжести сахарного диабета назначают 1 ЕД инсулина на 2 г 
(в более тяжелых случаях) и 4 г (в менее тяжелых случаях) 
углеводов. Количество выделяемого сахара определяют так. 
Например, больной выделяет 4 л мочи в сутки, причем содер­
жание сахара в моче равно 3%. Следовательно, количество 
неусвоенного сахара, выделяемого с мочой из организма, со­
ставляет 120 г. Если в данном случае назначают инсулин из 
расчета 1 ЕД на 3 г сахара, то всего больной должен полу­
чить 40 ЕД инсулина. Не следует больному вводить такое ко­
личество инсулина, которое бы полностью «обессахарило» мочу.

Учитывают так называемую углеводистую ценность пищи, 
т. е., кроме известного количества углеводов, условно перево­
дят «в углеводы» белки и жиры, входящие в дневной рацион. 
Примерно 5% сахарной или углеводистой ценности пищи вы­
читают из количества сахара, выделяемого с мочой. Если уг­
леводистая ценность пищи составляет 500 г, а с мочой выде­
ляется 120 г, то 5% углеводистой ценности пищи (т. е. 25 г) 
вычитают из 120 г и инсулин назначают в таком количестве, 
чтобы уменьшить количество сахара в моче на 95 г.

Инсулин вводят за 20—25 мин до приема пищи.
В настоящее время применяют протамин цинк-инсулин, 

что позволяет избежать многократных инъекций, так как этот 
препарат продленного действия. Сульфаниламидные препара­
ты (орабет, букарбан) снижают содержание сахара. Эти пре­
параты также обладают способностью к продленному дейст­
вию. Их назначают по следующей схеме: 1-й день — 4 г; 2-й 
день —3 г; 3-й день — 2 г; 4-й день — 1 г. Препараты следует 
принимать после еды. Курс лечения проводят до снижения со­
держания сахара.

Большое значение для больных диабетом имеет рациональ­
ный режим труда и быта (отсутствие эмоциональных и физи­
ческих перенапряжений, строгое соблюдение диеты, времени 
приема пищи и т, д.).
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Л ечение диабетической ком ы. Срочно вводят ин­
сулин до 100 ЕД (подкожно). Возможно внутривенное влива­
ние этого препарата. Если состояние больного не улучшается, 
введение инсулина продолжают (по 30—40 ЕД через каждые 
172—2  ч) до выведения больного нз коматозного состояния. 
В дальнейшем инсулин вводят по той схеме, которая применя­
лась данному больному. При введении больным 50—100 ЕД 
инсулина необходимо одновременно вводить внутривенно 40% 
раствор глюкозы (20 мл).

Подкожно вводят физиологический раствор в целях борь­
бы с обезвоживанием организма (1,5—2,5 л).

При передозировке инсулина развивается гипогликемиче­
ское состояние, которое проявляется резкой слабостью, ост­
рым чувством голода, дрожанием конечностей, что может при­
вести к коматозному состоянию.

В отличие от диабетической комы, когда наблюдаются по­
краснение лица и сухость кожи, при гипогликемической коме 
отмечаются бледность, влажность кожных покровов; тонус 
глазных яблок не изменен. Количество сахара в крови оказы­
вается пониженным.

Могут иметь место головная боль, двоение в глазах, судо­
рожные сокращения мышц и т. д.

Лечение гипогликемической комы. Иногда 
прием внутрь сладкого чая прекращает коматозное состояние. 
При тяжелом состоянии, когда больной без сознания, необхо­
димо ввести глюкозу внутривенно (до 50 мл 40% раствора),

Уход. Учитывая, что больной после выписки из стациона­
ра продолжает дома делать подкожные инъекции (иногда са­
мостоятельно), он должен быть обучен правилам проведения 
этой манипуляции.

Больному, страдающему сахарным диабетом, необходимо 
принимать пищу в строго определенные часы, особенно в стро­
гой связи с инъекциями адреналина; он должен знать призна­
ки как диабетической, так и гипогликемической комы и в слу­
чае возникновения последней принять кусок сахару, который 
он всегда носит с собой. Важно осуществить каждому боль­
ному диабетом тщательную профилактику гнойничковых за­
болеваний кожи, к которым склонны диабетики. Уметь при­
нимать теплые ванны с мылом, систематически менять 
нательное белье, особенно часто летом, когда повышена потли­
вость.

ПОДАГРА

Причиной возникновения подагры является отложение мо­
чевой кислоты в тканях организма, в том числе в околосустав­
ных. Заболевание чаще развивается у мужчин в зрелом и по­
жилом возрасте (старше 50—60 лет).

2 8 7



* П овы ш ен н ое содерж ан и е м очевой  кислоты  связан о с не­
умеренны м употреблен и ем  в пищ у таких п род уктов , как м ясо, 
ры ба, творог.

М очевая  кислота содерж и тся  в бол ьш ом  количестве в к р а с­
ном вине.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  К линическая подагра  вы ра­
ж ается  в приступах сильны х болей  в суста в а х  ног или рук, 
в частн ости  в суставе  бол ьш ого  пальца, голен остопн ы х, л у ч е­
запястн ы х суставах . С уставы  н ескол ько увеличены , кож а над 
ними гинеремирована, тем пература тела повы ш ена. П ри д л и ­
тельном течении заболеван и я  и часты х  при ступах н а бл ю д ает­
ся деф орм аци я суставов .

П ри исследовании крови отм еч аю тся  повы ш ение со д е р ж а ­
ния м очевой  ки сл оты  в крови, повыш ение С О Э , лейкоцитоз.

Л е ч е н и е  п о д а г р ы .  О чень важ н о при под агре  н азн а­
чение ц ел есообразн ой  диеты , исклю чение из пи щ евого рациона 
продуктов  с избы точны м  содерж ан и ем  м очевой  кислоты  (п р е ­
им ущ ественно м ол очн о-растительн ая  пищ а, оби л ьн ое п и ть е ), 
ограничение мясны х продуктов .

В н астоящ ее время лечение подагры  свод и тся , во-первы х, 
к вы ведению  из орган и зм а и збы точн ого  скопления м очевой  
кислоты  и, во-вторы х, к назначению  м едикам ентов , которы е 
или подавляю т, или сн и ж а ю т синтез м очевой  ки слоты  в о р г а ­
низме человека. А тоф ан по 0,5 г 3 раза  в день перед едой  
(к у р с  д о  5 д н ей ), н азн ачаю т препараты  лития, урода н  по 
1 чайной л ож к е 3 раза в день, этам и д  п о  0,3— 0,5 г в сутки  (на 
к у р с —  15 г ) . В осн овн ом  больн ы е со б л ю д а ю т  ди ету, и скл ю ча­
ю щ ую  прием пуриновы х оснований, например м ясны е супы , 
зеленый горош ек , салат, ш пинат.

Ц ел есообр азн а  лечебная гим настика для пораж ен н ы х с у ­
ставов , а так ж е м а ссаж , тепловы е, ф изиотерапевтические п р о ­
цедуры , к урортн ое лечение в Е ссен тук ах , Б орж ом и , Ж ел езн о- 
водске, К арл овы х В арах.

ОЖ И РЕ Н И Е

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Р асп ростра н ен н ое в н астоя ­
щ ее время патол оги ческое  ра сстр ой ств о , за кл ю ча ю щ ееся  в из­
бы точном  отлож ении ж ира в п одкож н ой  клетчатке, бол ьш е 
в обл а сти  ж и вота , заты лка, ягодиц, м олочны х ж елез, ш еи, а 
такж е в бры ж ейке, эпикардия (ож и рен и е се р д ц а ), в ок ол ол о - 
паточной клетчатке.

О ж ирение (тучн ость ) м ож ет бы ть следстви ем  си стем ати че­
ского  переедания (в  сочетании с  и збы точны м  употреблением  
ал к огол я ), м ал оп одви ж н ого  об р а за  ж изни (ри с. 4 5 ).

В развитии ож ирения б ол ьш ую  роль и граю т н ей роэн д о­
кринные наруш ения, в частн ости  и збы точн ое отл ож ен и е ж ира
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наблюдается при нарушении (пониже­
нии) функции половых желез (климакс), 
понижении функции щитовидной железы 
(микседема). Определенную роль игра­
ют наследственные факторы. Для более 
четкой диагностики применяются следую­
щие критерии: при I степени ожирения 
масса тела превышает нормальную на 
10—20%, при II степени —на 20—30%, а 
при III —на 30—50% и более (нормаль­
ной считается масса тела, примерно соот­
ветствующая цифрам роста в сантиметрах 
минус 100: человек ростом в 170 см дол­
жен иметь массу тела около 70 кг — в за­
висимости от конституционального типа).

Клиническая картина. При 
выраженной (II—III) степени ожирения 
больные жалуются на одышку, повышен­
ную потливость, понижение работоспо­
собности. В связи с тем что при ожире­
нии более выражено развитие атероскле­
роза, целый ряд жалоб и объективных 
симптомов со стороны сердечно-сосудис­
той системы и других органов связан с 
атеросклеротическими изменениями. Ха­
рактерны нарушения деятельности ки­
шечника (метеоризм, запоры), пониже­
ние половой потенции (генитальное ожирение).

Лечение. Необходимы правильный режим питания 
с ограниченной калорийностью, разгрузочные дни, физические 
нагрузки, увеличение объема движений (физкультура, ходьба, 
мышечная работа, массаж). Нормальную калорийность пищи 
рассчитывают следующим образом: здоровый человек должен 
получать при легкой физической работе около 35—40 кал, а 
при тяжелой — 50—55 кал на 1 кг массы тела. Показано ку­
рортное лечение: питье минеральных вод для усиления обмена 
веществ, гидротерапия.

При эндокринных расстройствах проводят соответствующее 
специфическое лечение. Так, при ожирении на почве пониже­
ния функции щитовидной железы целесообразно назначение 
тиреоидина (по 0,05 г 2—3 раза в день), а при понижении 
функций половых желез — препаратов половых гормонов: жен­
щинам фолликулин, мужчинам — метилтестостерон.

Рис. 45. Вид больного 
ожирением:
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Г Л А В А  IX

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ДВИЖЕНИЯ

ЗАБОЛЕВАНИЯ СУСТАВОВ

Инфекционные артриты (воспаления суставов) бывают неспе- 
цифическпми и специфическими.

Прежде чем перейти к изложению клинических особенно­
стей заболеваний суставов, следует сказать несколько слов 
об анатомо-физиологических особенностях этой системы орга­
низма человека. Когда говорят об  анатомии суставов, то име­
ют в виду суставную сумку, окружающую сустав и состоящую 
из соединительной ткани, собственно полости сустава, где за­
креплены суставные концы костей (эпифизы), покрытые хря­
щом (этот хрящ эластичный и гладкий).

Суставы поражаются при многих заболеваниях: ревматиз­
ме, туберкулезе, сифилисе, гонорее, дизентерии, а также при 
неинфекционных, обменных нарушениях в организме челове­
ка (например, при подагре) и травмах.

ХРОНИЧЕСКИЕ ИНФЕКЦИОНИО-НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ 
(РЕВМАТОИДНЫЕ) ПОЛИАРТРИТЫ

В этом случае в развитии заболевания немалую роль игра­
ют хронические очаги инфекции в организме (кариозные зу­
бы, хронические тонзиллиты, отиты, воспаление среднего и 
внутреннего слухового проходов), гаймориты (воспаление гай­
моровой полости) и др.

Следует учитывать и такие предрасполагающие факторы, 
как охлаждение и нарушение со стороны нейроэндокринной 
системы. Инфекционно-аллергический фактор все же приня­
то считать ведущим. Это заболевание клинически проявля­
ется острыми болями в суставах (коленные, голеностопные, 
локтевые, лучезапястные). Суставная капсула и суставные 
хрящи утолщаются, в связи с чем нарушаются функции суста­
вов (подвижность).
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Клиника инфекционного неспецифического полиартрита

Инфекционный неспецифический полиартрит (ревматоидный) 
начинается постепенно или, реже, остро. Для заболевания ха­
рактерно множественное поражение мелких и средних суста­
вов конечностей. Суставы деформируются, функции их нару­
шаются. Постепенно поражается все большее число суставов, 
вплоть до челюстных, когда затрудняется процесс жевания 
пищи. Волнообразное и часто рецидивирующее течение сопро­
вождается болями при движении в пораженных суставах. 
Температура тела повышается, развивается слабость, потли­
вость. При осмотре наблюдается припухлость суставов, объем 
движений в них ограничен. Заболевание приобретает хрони­
ческое течение с частыми обострениями и прогрессирующим 
ухудшением (почти полное нарушение подвижности в суста­
вах). Отмечаются патологические изменения в крови (повы­
шение СОЭ, лейкопения). Рентгенологически определяется 
сужение суставной щели, остеопороз.

ИНФЕКЦИОННЫЕ АРТРИТЫ СПЕЦИФИЧЕСКИЕ

Причина возникновения известна. Если инфекционный не­
специфический артрит поражает, как правило, песколько су ­
ставов (в связи с чем называется полиартритом), то инфек­
ционные артриты специфические чаще поражают один сустав 
и именуются моноартритами. В качестве примера инфекцион­
ного моноартрита можно привести воспаление сустава на поч­
ве дизентерийной инфекции. После перенесенной дизентерии 
или даже в разгаре' Заболевания, чаще в случаях, когда лече­
ние осуществляется недостаточно, больной нарушает постель­
ный режим, не выполняет врачебных назначений, появляется 
болезненность при движении в одном из коленных или голе­
ностопных суставов. Спустя 1— 2 дня боль усиливается, кон­
туры сустава сглаживаются за счет воспалительной жидкости 
(выпота), скопившейся в суставной сумке.

Воспаление в суставной полости возникает как в резуль­
тате проникновения микробной флоры в сустав, так и вслед­
ствие аллергических механизмов. В дальнейшем нарушается 
функция сустава, возникают мышечная атрофия, контрактуры 
(тугоподвижность сустава).

В суставе развивается соединительная ткань. Рентгеноло­
гически отмечаются сужение суставной щели, некоторое раз­
режение костной ткани (остеопороз). Обратное развитие про­
цесса при своевременно начатом лечении вполне возможно.

Г о н о р е й н ы й  а р т р и т .  Другим примером инфекцион­
ного моноартрита является гонорейный артрит. Характерным 
симптомом этого заболевания (нередко возникающего не сра-
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зу после перенесенной гонореи, а через 2 —3 мес), является 
резкая боль в одном из крупных суставов {локтевой, колен­
ный). Температура тела повышается до 39— 40° G. Поражен­
ный сустав сильно припухает; вокруг него развивается отек 
ткани, кожа над суставом краснеет, прикосновение сильно 
болезненно. Быстро нарушается функция пораженного су» 
става. •

Гонорейный артрит, как правило, заканчивается деформа­
цией сустава, стойкой тугоподвижностью (анкилоз).

Т у б е р к у л е з н ы е  п о р а ж е н и я  с у с т а в а .  Вследст­
вие заноса током крови палочек туберкулеза в сустав (чаще 
всего коленный, тазобедренный) или воздействия токсических 
продуктов при туберкулезе на эти суставы развивается хрони­
ческое воспаление суставов, медленно прогрессирующее, сопро­
вождающееся возникновением атрофии близлежащих мышц, 
анкилозом.

С и ф и л и т и ч е с к и й  а р т р и т .  Наблюдается чаще при 
третичном сифилисе. Характерными симптомами являются 
ночные боли, сравнительно небольшое нарушение функции.

Чаще поражаются симметричные суставы, суставные концы 
костей, что проявляется бугристостью при ощупывании. Рент­
генологически выявляется уплотнение костной ткани —  остео­
склероз. Диагноз ставят на основании наличия сифилитиче­
ской инфекции.

Т р а в м а т и ч е с к и е  а р т р и т ы ,  В развитии воспаления 
суставов, кроме бытовых травм, немалую роль играют произ­
водственные факторы, способствующ ие возникновению так на­
зываемых профессиональных травматических артритов. Н а­
пример, продолжительная тяжелая физическая нагрузка 
может вызвать неблагоприятные изменения в межпозвонковых 
хрящах, длительная работа стоя приводит к изменениям в ко­
ленных и голеностопных суставах.

Болезнь проявляется постоянными неприятными ощуще­
ниями в пораженных суставах в покое, усиливающимися при 
ходьбе. Могут иметь место видимые небольшие деформации. 
Рентгенологически отмечается некоторое разрежение костной 
ткани.

Л е ч е н и е  а р т р и т о в .  И н ф е к ц и о н н ы е  н е с п е ­
ц и ф и ч е с к и е  п о л и а р т р и т ы .

Необходим функциональный покой для суставов. При обо ­
стрении процесса и наличии в организме очагов хронического 
воспаления, которые могут провоцировать полиартрит, назна­
чают антибиотики широкого спектра действия.

Выраженный эффект наблюдается от применения салици­
ловых препаратов (салициловый натр, амидопирин, ацетилса­
лициловая кислота). Салициловый натр назначают по 1 г 
4— 6 раз в день, ацетилсалициловую кислоту примерно



в 2 раза меньше; курс лечения обычно продолжают 3— 4 нед, 
а затем делают перерыв, после которого решают вопрос о  даль* 
нейшем лечении.

Салицилаты оказывают противоаллергическое действие.
В настоящее время применяют комплекс стероидной тера­

пии. Инъекции кортизона или внутреннее употребление этого 
препарата по следующей схеме: 50 мг 4 раза в день в течение 
3 нед. Постепенно дневную дозу уменьшают вначале до 100 мг, 
затем через 2 нед до 50 мг и, наконец, до 25 мг в день.

Адренокортикотропный гормон (АК ТГ) назначают около 
30 ЕД в день (по 15 ЕД 2 раза).-

Целесообразнее гормональную терапию проводить в соче­
тании с антибиотиками и при специальной диете (ограничение 
сол и ).

В лечении большую роль играет комплекс физиотерапевти­
ческих средств: своевременно включают лечебную гимнастику, 
массаж мышц, прилегающих к пораженному суставу, ионо- 
гальванизацию с йодом. П озж е назначают сероводородные и 
радиоактивные ванны, парафин.

Больные должны остерегаться переохлаждений. Ц елесооб­
разны тщательная санация зубов, при наличии кариозных 
зубов их удаление; необходимо радикальное лечение хрони­
ческих тонзиллитов, гайморитов и т. д. Больные, страдающие 
инфекционным неспецифическим полиартритом, при упорном 
лечении излечиваются, однако при переходе в хроническую 
форму, что связано с недостаточно полноценным лечением, б о ­
лезнь прогрессирует, больной подчас лишается возможности 
ухаживать за собой, самостоятельно принимать пищу. При 
пребывании в лечебном учреждении такой больной нуждается 
в уходе. Ему нужно помочь умыться, принять пищу. Мытье 
таких больных требует определенных навыков.

Д и з е н т е р и й н ы й  а р т р и т .  Проводят лечение основ­
ного заболевания. На пораженный сустав назначают сухое 
тепло, облучение кварцем; при болях дают обезболивающие 
средства. Целесообразно применение противоаллергической 
терапии (салицилаты).

После прекращения острых явлений необходимо упорное 
физиотерапевтическое лечение с применением всего арсенала: 
лечебной гимнастики, массажа, ионогальванизации, родоно­
вых ванн, озокерита, парафина.

Г о н о р е й н ы й  а р т р и т .  В период развития процесса 
обязательное пребывание в постели (опасность генерализации 
процесса). Назначают сульфаниламидные препараты (до 6 г 
в сутки в течение недели) в сочетании с антибиотиками. При 
упорном течении вводят гонококковую вакцину.

К физичёским методам лечения прибегают только после 
уменьшения острых явлений.
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Т у б е р к у л е з н ы й  а р т р и т .  О сущ ествляю т энергичное 
противотуберкулезное лечение. П роизводят иммобилизацию 
сустава.

С и ф и л и т и ч е с к о е  п о р а ж е н и е  с у с т а в о в .  Н азна­
чают противосифилитическую терапию (сальварсан, йодистые 
препараты, антибиотики). Физические методы лечения приме­
няют с больш ой осторож ностью  во избежание опасности пато­
логических переломов (разрушение суставных концов костей).

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ АРТРИТЫ

Н еобходимы строгое соблюдение норм гигиены труда, про­
филактическая гимнастика, тепловые процедуры, лечебная 
физкультура, массаж .

БОЛЕЗНЬ БЕХТЕРЕВА

Тяжелое прогрессирующ ее нейроэндокринное заболевание, 
сопровож дающ ееся поражением суставов, развитием дистро­
фических изменений в костно-мышечном аппарате, значитель­
ным уменьшением массы тела. Больные ж алуются на сильную 
слабость, похудание.

При осм отре выявляются более или менее выраженная ка­
хексия, деформированные суставы. Больной занимает пассив­
ное положение, в запущенных стадиях заболевания отмечается 
полная неподвижность.

Определенное значение имеет лечение кортикоидными гор­
монами: преднизолоном, кортизоном, АК ТГ. П рогноз небла­
гоприятный (больные часто погибают от присоединившейся 
инфекции).

При уходе за больным особое  внимание уделяют борьбе 
с пролежнями, оказанию помощи при приеме пищи, своевре­
менной смене белья, своевременному туалету (рис. 46).

Рис. 46. Вид больной болезнью Бехтерева.
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Г Л А В А  X

АВИТАМИНОЗЫ

Витамины —  важнейшая составная часть пищевого рациона 
человека. П рисутствие их в организме соверш енно необходимо 
для полноценной жизнедеятельности различных органов и си­
стем. Человек получает витамины непосредственно с расти­
тельной пищей или в продуктах животного происхождения, 
где витамины скапливаются в процессе жизнедеятельности 
животного, поступая в его организм из растений. Витамины —  
высокобиологически активные вещества.

Заболевания, развивающиеся в связи с недостаточностью 
обеспечения организма витаминами, называются авитаминоза­
ми, или гипоавитаминозами.

Причин гипо- и авитаминозов несколько: недостаток их 
в дневном рационе; нарушение усвояемости их в организме, 
в частности в желудочно-кишечном тракте; патологические 
изменения в печени, которая помогает образованию в организ­
ме некоторых витаминов; недостаток витаминов вследствие 
усиленного разрушения их в организме в связи с резким 
перегреванием или переохлаждением. Гипо- и авитаминоз 
могут возникнуть такж е при беременности и кормлении 
грудью.

А В И ТА М И Н О З А

Н аиболее выраженный симптом этого заболевания —  наруш е­
ние зрения, проявляющееся в том, что у страдающ его этим 
заболеванием резко понижается зрение в сумерках, а днем 
нарушено цветоощущение —  так называемая куриная слепота. 
Отмечается сухость конъюнктивы глаза, а в запущенных слу­
чаях имеет место изъязвление роговицы. Если своевременно 
не начато лечение, мож ет возникнуть слепота. При авитами­
нозе А  значительным изменениям подвергаются слизистые 
оболочки, кожные покровы: поражение слизистых оболочек
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трахеи, бронхов, а также слизистых оболочек желудочно-ки­
шечного тракта и мочевыводящих путей. В частности, со сто­
роны кожи наблюдаются сухость, шелушение, утолщение кож­
ных покровов.

Лечение авитаминоза А заключается прежде всего во вве­
дении в организм больного достаточного количества пищевых 
продуктов, содержащих витамин А или так называемого про­
витамина А — каротина (сливочное масло, рыбий жир, яйца, 
молоко, жирные сорта мяса, говяжья и телячья печень, мор­
ковь, помидоры, черная смородина и др.).

Витамин А выпускается фармацевтической промышленно­
стью в виде медикаментозных препаратов. Суточная доза, 
достаточная для профилактики авитаминоза А,— около 3 мг.

АВИТАМИНОЗ В
Существует целый комплекс витаминов группы В, который 
играет большую роль в жизнедеятельности организма.

Классически недостаток витамина Bi проявляется как бо­
лезнь бери-бери (слабость и боли в конечностях, в некоторых 
случаях параличи, отечность подкожной клетчатки, наруше­
ние деятельности кишечника). Профилактика авитаминоза Bi 
и лечение его заключается в употреблении полноценной с точ­
ки зрения содержания витамина Bi пищи (черный хлеб, пив­
ные дрожжи, апельсины, виноград).

При лечении заболевания назначают 3—5% раствор вита­
мина Вь вводимый внутримышечно по 1 мл в течение 2—Знед. 
Суточная доза этого витамина, необходимая для взрос­
лого здорового человека, так же как и витамина А,— 
около 3 мг.

В состав витаминного комплекса В входят также витамины 
Вг, Be и др. Их отсутствие в пище может приводить к нару­
шению белкового п углеводного обмена и другим патологиче­
ским изменениям.

АВИТАМИНОЗ С
Витамин С — аскорбиновая кислота — содержится в большом 
количестве в плодах шиповника, черной смородине, лимонах, 
луке, салате, свежей и квашеной капусте. Суточная доза этого 
витамина около 75 мг.

При недостатке в организме витамина С у больного возни­
кают жалобы на слабость, боли в икроножных мышцах, кро­
воточивость из десен, кровоподтеки на коже. В основе этих 
патологических проявлений лежит повышение проницаемости 
стенок кровеносных сосудов.
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Авитаминоз С называют цингой, или скорбутом. В тяжелых 
случаях заболевания наряду с указанными выше симптомами 
наблюдаются резкое истощение организма, понос с примесью 
крови, выраженное малокровие, выпадение зубов.

Профилактика авитаминоза С заключается в полноценной 
диете. Кроме того, в течение 2 нед внутривенно вводят боль­
ному по 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты.

В настоящее время в нашей стране все авитаминозы встре­
чаются крайне редко в связи с достаточно полноценным пита­
нием населения. Они могут иметь место при нарушении пита­
ния во время экспедиций, при тех или иных стихийных бедст­
виях, при истощающих заболеваниях (рак) .



Г Л А В А  XL

ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ

ДИЕТА № 1а

Показания к па значению. 1. Язвенная болезнь же­
лудка и двенадцатиперстной кншкн в остром периоде в пер­
вые 10—14 дней лечения. 2. Острые гастриты и обострение 
хронических гастритов, независимо от характера секреторных 
нарушений. 3. После операций на желудочно-кишечном трак­
те. 4. Перед исследованием кала на скрытую кровь (из ра­
циона исключают мясо и рыбу, которые заменяют омлетом 
паровым — диета № 1а без мяса). 5. Другие заболевания при 
показаниях соответственно целевому назначению диеты.

Целевое назначение. Максимальное щажение же­
лудка путем резкого ограничения механических, химических 
и термических раздражителей в пище.

Общая характеристика диеты. Всю пищу гото­
вят на пару или варят в воде и дают только в жидком и 
кашицеобразном, протертом виде, с ограничением количества 
принимаемой за раз пищи при частом ее приеме. Ограничение 
калорийности пищи, главным образом за счет углеводов при 
относительно достаточном содержании белков животного про­
исхождения и жира. Преимущественно молочно-яичный ра­
цион.

Разрешаются продукты и блюда, оказывающие слабое со­
когонное действие: молоко цельное и сгущенное; сливки, све- - 
жий некислый творог в виде суфле, масло сливочное несоленое 
и хорошо очищенное оливковое масло; 3—4 яйца всмятку или 
в виде парового омлета; супы молочные на слизистом отваре 
из круп, кроме пшенной; мясо нежирных сортов (говядина, 
телятина, курица), отделенное от сухожилий, только в виде 
суфле из вареного мяса 1 раз в день; рыба — судак только 
в виде суфле 1 раз в день вместо мяса; овощи только гомо­
генизированные; каши жидкие, протертые с молоком только из 
манной, рисовой крупы или из муки для детского и диетиче­
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ского питания (рисовая, гречневая, толокно); кисели, жело 
с сахаром из некислых фруктово-ягодных соков, сиропов от 
варенья, мед, отвар шиповника, сладкие фруктово-ягодные 
.соки, разведенные с водой и сахаром.

Исключаются продукты и блюда, обладающие сильным 
сокогонным свойством, мясные, рыбные и грибные отвары; 
алкогольные напитки; сырые яйца; кефир, простокваша, аци­
дофилин; жареные блюда, закуски, соусы и пряности, хлеб и 
хлебные изделия; сдобные мучные изделия; разные консервы; 
горох, фасоль, бобы, чечевица; макаронные изделия; пшенная, 
перловая каши; фрукты в натуральном виде, негомогенизиро- 
ванные овощи, кофе, какао, шоколад, конфеты, тугоплавкие 
жиры.

Химический состав диеты. Белков 80 г, жиров 
100 г, углеводов 200 г, калорий 2000. Поваренной соли до 
8 г, кальция не меньше 0,8 г, фосфора не меньше 1,6 г, маг­
ния 0,5 г, железа 15 мг.

Витаминов: А не менее 2 мг (4 мг каротина), Bi 4 мг, В2 
4 мг, РР 30 мг, С 100 мг.

Недостающее количество витаминов в пище суточного ра­
циона восполняют медикаментозными препаратами. Общее 
количество свободной жидкости — 2000 мл. Масса продуктов
2,5 кг.

Температура пищи: горячих блюд 50—55° С, холодных 
блюд не ниже 15—20° С.

Прием пищи 6 раз в день.

ДИЕТА № 16

Показания к назначению. 1. Язвенная болезнь же­
лудка и двенадцатиперстной кишки (вторая декада противо­
язвенного лечения). 2. Острые гастриты и обострение хрони­
ческих гастритов, независимо от характера секреторных 
нарушений. 3. После операций на желудочно-кишечном трак­
те. 4. Другие заболевания при показаниях соответственно 
целевому назначению диеты.

Целевое назначение. Щажение желудка путем огра­
ничения механических, химических и термических раздражи­
телей (среднее между диетами № 1 и № 1а) пищи.

Общая характеристика диеты. Пищу готовят на 
пару или варят в воде и дают только в пюреобразном и полу­
жидком протертом виде, с ограничением количества пищи 
в один прием при частом питании. Некоторое ограничение 
калорийности, главным образом за счет углеводов с нормаль­
ным содержанием белков и жиров. Диета богата молоком и 
молочными продуктами.

I
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Разреш аются продукты и блю да, оказывающ ие слабое с о ­
когонное действие: хлеб пшеничный белый в виде сухарей —  
до  100 г; молоко цельное, сгущенное, сливки натуральные и 
в сбитом виде, свежий некислый творог (кислотность не выше 
180° по Тернеру) в протертом виде с  сахаром и молоком или 
сливками; масло сливочное несоленое и хорош о очищенное 
оливковое или подсолнечное масло; 2— 3 яйца всмятку или 
в виде парового омлета; супы молочные на слизистом отваре 
или супы молочные из манной крупы, рисовой и гречневой 
муки, а такж е протертые из овсяной, рисовой и пшеничной 
крупы; мясо нежирных сортов (говядина, телятина, курица), 
отделенное от  сухожилий, в виде кнелей, суфле, пюре из ва­
реного мяса; рыба нежирных сортов в виде кнелей, суфле, 
пюре; овощ и только гомогенизированные; каши молочные 
протертые из манной, рисовой и пшеничной крупы «А ртек» или 
из муки рисовой, гречневой и толокна; кисели, ж еле из не­
кислых ягод и фруктов, сиропов, варенья; меренги, снежки; 
сладкие фруктово-ягодные соки, отвар шиповника; соусы  м о­
лочные или сметанные из свежей сметаны.

И сключаются бобовы е; макаронные изделия; закуски, 
пряности; кефир, простокваш а, сырые яйца и жареные блю да; 
продукты и блю да с сильным сокогонным действием, мясные, 
рыбные и грибные отвары; алкогольные напитки; грибы, 
острые и соленые блю да и приправы; икра; мясные, рыбные и 
овощные консервы; сдобные мучные блю да; различные фрук­
ты в натуральном виде; кофе, какао, шоколад, конфеты; пше­
но; тугоплавкие ж иры; негомогенизированные овощи.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 100 г (не менее 
60%  ж ивотного происхож дения), ж иров 100 г, углеводов 
300 г, калорий 2600. Поваренной соли до  10 г, кальция не 
меньше 0,8 г, фосфора не меньше 1,6 г, магния 0,5 г, железа 
15 мг. Витаминов: А  не менее 2 мг, B i 4 мг, Вг 4 мг, РР  —  
30 мг, С 100 мг.

Н едостаю щ ее количество витаминов в пище суточного ра­
циона восполняю т медикаментозными препаратами. Общ ее 
количество свободной ж идкости —  2000 мл.

М асса продуктов 2,5— 3 кг.
Температура пищи: горячих блю д 55— 60° С, холодных не 

ниже 15— 20° С. Прием пищи 6 раз в день.

Д И Е ТА  № 1

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Язвенная болезнь ж е­
лудка и двенадцатиперстной кишки в стадии затухающ его 
обострения и ремиссии (в качестве длительного режима в те­
чение 3— 5 м ес). 2. Остры е гастриты в последнем периоде
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диетического лечения. 3. Хронические гастриты с сохраненной 
и повышенной секрецией (в качестве длительного режима на
3— 5 м ес). 4. Инфекционные заболевания, протекающие с на­
рушениями со  стороны желудочно-киш ечного тракта, по без 
поносов. 5. П осле операций па желудке в период восстанов­
ления. 6. Д ругие заболевания при показаниях соответственно 
целевому назначению диеты.

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и е .  Щ ажение желудка (менее 
строгое, чем па диете №  16) путем ограничения механических, 
химических и термических раздражителей пищи.

О б щ а я  х а р а к  т е  р и с т и к а  д и е т ы .  И сключаются 
продукты и блюда, обладающ ие сильными возбудителями сек­
реции. Варёную или приготовленную на пару пищу даю т 
в жидком, каш ицеобразном виде, а такж е более плотной кон­
систенции, преимущественно протертую, с ограничением блюд, 
содерж ащ их много клетчатки. Сохраняется принцип дробного 
питания. Диета с нормальной калорийностью и нормальным 
соотношением основных пищевых веществ. '

Разреш аются продукты и блю да со  слабым сокогонным 
действием и не содерж ащ ие грубой растительной клетчатки! 
хлеб пшеничный из муки 1-го и 2-го сорта, выпечки преды­
дущ его дня или подсушенный, а такж е в виде сухарей, пе­
ченье несдобное; молоко цельное и сгущенное, сыр неострый, 
протертый, чай с молоком и сливками, некрепкий какао и 
кофе с молоком и сливками; сливки в натуральном виде или 
взбиты, сметана кислотностью до 110° по Тернеру — в ограни­
ченном количестве, творог некислый кислотностью до 180° по 
Тернеру, в протертом виде, в виде суфле и несоленой сы рко­
вой массы, соевый творог, масло сливочное несоленое, олив­
ковое, подсолнечное, хорош о очищенное; до 2 яиц в день 
всмятку или в виде парового омлета, а также в блю да; супы 
молочные и вегетарианские крупяные протертые, молочные 
с добавлением протертых овощей (кроме белокочанной капус­
ты ), молочные с измельченной вермишелью или домашней 
лапшой; мясо нежирных сортов (говядина, телятина, курица), 
отделенное от сухожилий и жира, в отварном или паровом 
виде, протертое, в виде котлет, кнелей, фрикаделек, шоре, суф ­
ле, рулета и пр.; нежесткое и нежирное мясо разрешается 
в отварном виде куском; некрепкий студень, приготовленный 
на костном бульоне, ветчина нежилистая, нежирная, мелко 
нарезанная; различные нежирные сорта рыбы в отварном, па­
ровом, протертом виде и куском; заливная рыба; икра паю с­
ная и зернистая в небольш ом количестве; различные овощи 
(картофель, морковь, свекла, тыква, салат, зеленый горошек, 
кабачки белы е) в виде пюре, паровы х пудингов без корочки, 
каши молочные протертые некрутые из манной, рисовой, греч- 
нёвой, овсяной крупы; вермишель, домашняя лапша, мелко
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нарубленные макароны в отварном виде и в виде пудингов; 
кисели, желе, муссы из сладких сортов ягод и фруктов; раз­
личные спелые фрукты и ягоды мягких, сладких и невяжущих 
сортов в натуральном, запеченном, паровом и протертом виде, 
сахар, варенье, мед, соусы молочные, сметанные.

Исключаются белокочанная и красная капуста, репа, 
брюква, редька, редис, лук, чеснок, щавель, шпинат, грибы; 
яйца сырые; черный хлеб; жареные блюда; мясные, рыбные 
и грибные отвары; алкогольные напитки; сдобные мучные из­
делия; разные консервы; горох, фасоль, бобы, чечевица, пше­
но; тугоплавкие жиры; острые и соленые блюда; копченые 
продукты.

Химический состав диеты. Белков 100 г (не менее 
60% животного происхождения), жиров 100 г, углеводов 400— 
500 г.

Калорий около 3000—3200. Витаминов: А не менее 2 мг, 
Bi 4 мг, Вг  4 мг, РР 30 мг, С 100 мг. Недостающее количество 
витаминов в суточном рационе восполняют медикаментозными 
препаратами.

Поваренной соли до 10—12 г, кальция не меньше 0,8 г, 
фосфора не меньше 1,6 г, магния 0,5 г, железа 15 мг. Общее 
количество свободной жидкости 1,5 л.

Масса продуктов около 3 кг. Температура пищи обычная. 
Прием пищи 5—6 раз в день.

ДИЕТА № 2

Показания к назначению. 1. Хронические гастриты 
с недостаточной кислотностью и секрецией без резких воспа­
лительных явлений. 2. Хронические колиты и энтероколиты 
в стадии нерезкого обострения. 3. Неполноценность жеватель­
ного аппарата. 4. Другие заболевания при показаниях соот­
ветственно целевому назначению диеты.

Целевое назначение. Содействие нормализации мо­
торной и секреторной функции желудка и кишечника, повы­
шению желудочной секреции и снижению бродильных процес­
сов в кишечнике.

Общая характеристика диеты. Физиологически 
полноценная диета с ограничением грубой клетчатки, молока 
в свободном виде, острых блюд, закусок и пряностей.

Пищу готовят преимущественно в пюреобразном или из­
мельченном виде; при жарении не допускают образования 
грубой корки (жарят без панировки).

Разрешаются продукты и блюда: хлеб пшеничный белый 
и серый выпечки предыдущего дня или подсушенный; бисквит, 
печенье и сухари несдобные; чай, какао, кофе на воде с мо­
локом; кефир, простокваша, ацидофилин и молоко; творог
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свежий, некислый протертый, сырой и замеченный; сыр не­
острый протертый, сметана некнелая, как дополнение к блю­
дам, масло сливочное, топленое и подсолнечное, яйца всмятку 
и в виде омлетов, а также в блюда; супы на мясном и рыбном 
бульонах или овощных отварах в протертом виде или с мел- 
корубленными овощами; мясо нежирных сортов (говядина, 
телятина, курица, индейка, кролик, язык), рубленое (вареное, 
тушеное, паровое, запеченное, жареное), сосиски диетические, 
ветчина без жира, паштет из мяса, студень говяжий; рыба 
нежирная (судак, лещ, навага, треска, щука, карп и др.) кус­
ком или рубленая, отварная, паровая, заливная, жареная без 
панировки в сухарях и др.; сельдь в ограниченном количестве 
вымоченная рубленая, в виде паштета, икра черная, овощи 
(картофель, кабачки, свекла, тыква, морковь, зеленый горо­
шек, капуста) в протертом виде в качестве гарниров; сырые 
овощные соки и сок квашеной капусты, помидоры в сыром 
виде; блюда и гарниры из разных круп и макаронных изделий 
готовят на воде, мясном бульоне, на воде пополам с молоком 
в виде каш, пудингов, котлет, зраз, плова, крупеника и кле- 
цок, сладкие блюда из свежих зрелых и сушеных фруктов и 
ягод готовят в виде протертых компотов, киселей, желе, мус­
сов и сырых соков; яблоки печеные, мармелад, пастила и 
зефир; соусы мясные, рыбные, сметанные на овощном отваре 
и пр.; лавровый лист, корица, ванилин.

Исключаются горох, фасоль, бобы, чечевица; черный хлеб, 
репа, редька, редис, брюква, грибы; тугоплавкие жиры; очень 
острые и кислые продукты и блюда.

Химический состав диеты. Белков 100 г, жиров 
100 г, углеводов 400 г. Калорий 3000 г. Витаминов: А 2 мг, 
Bi 4 мг, Вг 4 мг, РР 30 мг, С 100 мг. Недостающее количество 
витаминов в пище суточного рациона восполняют медикамен­
тозными препаратами.

Поваренной соли 12—15 г, кальция 0,8 г, фосфора 1,6 г, 
магния 0,5 г, железа 15 мг. Общее количество свободной жид­
кости 1,5 л.

Прием пищи 5 раз в день.

ДИЕТА № 4
Показания к назначению. 1. Острые гастроэнтеро­
колиты. 2. Хронические колиты в стадии обострения. 3. После 
операций на кишечнике. 4. Дизентерия. 5. Другие заболева­
ния при показаниях соответственно целевому назначению 
диеты.

Целевое назначение. Максимальное щажение ки­
шечника и уменьшение бродильных процессов в кишечнике
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путем ограничения механических, химических и термических 
раздражителей, углеводов.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а .  Резкое ограничение кало­
рийности за счет углеводов и жиров и исключение из диеты 
клетчатки, пряностей, копченостей, солений.

Пищу варят в воде Или на пару и дают только в протер­
том виде.

Разрешаются продукты и блюда: сухари из белого пшенич­
ного хлеба; чай, ненатуральный кофе и какао на воде; просто­
кваша и кефир трехдневные, свежий творог в протертом виде, 
ацидофильное молоко, масло сливочное, не более одного яйца 
в день для добавления в кулинарные изделия; супы слизистые 
из риса, перловой, овсяной, манной крупы или муки рисовой, 
гречневой и толокна на воде с добавлением мясного бульона 
и с яичными хлопьями; нежирные сорта говядины, телятины, 
птицы в рубленом виде, сваренные в воде или на пару, с д о ­
бавлением в фарш натертого чеснока и риса вместо хлеба; 
рыба нежирных сортов в натуральном и рубленом виде, сва­
ренная в воде или на пару; каши протертые, сваренные на 
воде или обезжиренном бульоне; пудинги, сваренные на воде 
или на пару из круп и мелкой вермишели; кисели, желе из 
соков фруктов и ягод, отвар сушеной черники, черной сморо­
дины и шиповника; соус из обезжиренного'бульона со сливоч­
ным маслом.

Исключаются хлеб, овощи, бобовые, фрукты в натураль­
ном виде, грибы, молоко; пряности, закуски; яйца в натураль­
ном виде, сладости, кондитерские изделия, мед, варенье; гази­
рованные напитки, холодные блюда.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 80 г, жиров 
70 г, углеводов 250 г, калорий 2000. Витаминов: А  2 мг, В| 
4 мг, Вг 4 мг, РР  30 мг, С 100 мг. Недостающее количество 
витаминов в пище суточного рациона восполняют медикамен­
тозными препаратами.

Поваренной соли 10 г, кальция 0,8 г, фосфора 1,6 г, магния 
0,5 мг, железа 15 мг. Количество свободной жидкости 1,5 л.

М асса продуктов 2 кг.
Прием пищи 4— 5 раз в день.
Диету назначают не более чем на 5— 7 дней.
Примечание. При резких бродильных процессах в кишеч­

нике значительно ограничивают (до 150 г) углеводы и увели­
чивают количество (до 150 г) белков.

Д И ЕТА  № 5

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Болезнь Боткина в ста­
дии выздоровления. 2. Хронические гепатиты. 3. Циррозы пе­
чени. 4. Холециститы. 5. Ангиохолиты и заболевания, сопро­
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вождающиеся нарушением функции печени и желчных путей 
при отсутствии выраженных воспалительных процессов в же* 
лудке и кишечнике (гастриты, энтериты, колиты с  поносом).

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и  е. Содействие нормализации на­
рушений функциональной способности печени и желчных пу­
тей, накоплению гликогена в печени, стимуляция желчеотделе­
ния и моторной функции кишечника.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  д и е т ы .  Пища полноцен­
ная по калорийности, с нормальным содержанием белков, но 
с некоторым ограничением жиров. В первую очередь ограни­
чивают тугоплавкие жиры и углеводы с максимальным огра­
ничением азотистых экстрактивных веществ, особенно пу­
ринов. Ограничивают холестериносодержащие вещества, 
продукты расщепления жира (альдегидов, акролеинов), по­
лучающихся при жарении, с  повышенным содержанием липо- 
тропных веществ.

Пищу подают преимущественно в неизмельченном виде; не 
допускается жареная.

Разрешаются продукты и блюда:, хлеб пшеничный белый, 
серый, ржаной, выпечки предыдущего дня или подсушенный, 
печенье и другие изделия из несдобиого теста; чай, чай с мо­
локом, кофе натуральный с молоком; молоко цельное, сгущен­
ное, сухое; творог обезжиренный некислый, простокваша, 
кефир и ацидофилин (кислотность не свыше 125° по Тернеру); 
неострый сыр (советский, голландский, русско-швейцарский 
и д р .); блюда из молочных продуктов парового приготовле­
ния, а также в вареном и запеченном, виде; масло сливочное, 
оливковое, соевое, рафинированное подсолнечное; блюда из 
яиц в виде омлетов из белков, желток не более 1 шт. на день 
добавляют в необходимых случаях по кулинарным показа­
ниям в блюда; супы молочные, овощные крупяные, из мака­
ронных изделий вегетарианские без пассирования и поджари­
вания овощей и муки; мясо нежирных сортов (телятина и 
цыплята нежелательны) отварное, запеченное и тушеное после 
отваривания; различная рыба нежирных сортов (с  содерж а­
нием жира не выше 5 % ) — треска, судак, щука, навага, сазан 
и др. отварная и печеная после отваривания; различные виды 
овощей (кроме запрещенных) в сыром, отварном и печеном 
виде; лук добавляют в пищу после отваривания; некислая ква­
шеная капуста; морковь и гречневая крупа; из бобовых только 
зеленый горошек и соевый творог; блюда и гарниры из муки, 
макаронных изделий и различных круп в отварном и печеном 
виде; различные фрукты и ягоды в сыром, вареном и печеном 
виде, кроме кислых сортов (антоновские яблоки, клюква, крас­
ная смородина, крыжовник), сахар, варенье, мед, компоты, 
кисели, лимон с сахаром; томат неострый, зрелые помидоры; 
белые соусы без уксуса; муку для соуса не жарят; разреша­
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ются не чаще 1 раза в неделю паюсная икра и вымоченная 
керченская сельдь, рыба заливная.

Исключаются грибы, горох, фасоль, чечевица, бобы, ща­
вель, шпинат; жареные продукты и блюда; редька, редис, пе­
рец и все пряности, уксус, какао, чеснок, лук (кроме выварен­
ного), соленые огурцы; экстрактивные вещества (отвары) — 
мясо, рыба, грибы (кроме шампиньонов); мозги, яичные желт­
ки, внутренние органы; кислые, горькие, острые сорта фруктов 
и овощей; мясные и рыбные консервы.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 100 г (в том 
числе 50% молочных), жиров 70 г (в том числе до 15% расти­
тельных), углеводов 500 г (в том числе 100 г сахара). Кало­
рий 3100.

Витаминов: А  2 мг (в каротине 4 м г), Bi 4 мг, Вг 4 мг, 
РР 15 мг, С 100 мг. Недостающее количество витаминов в пи­
ще суточного рациона восполняют медикаментозными препа­
ратами.

Поваренной соли до 10— 12 г, кальция 0,8 г, фосфора 1,6 г, 
магния 0,5 г, железа 15 мг.

М асса продуктов 3,5 кг.
Общее количество жидкости 1,5— 2 л.
Температура пищи обычная. Очень холодные блюда и мо­

роженое исключаются.
Прием пищи 5 раз в день.

Д И Е ТА  № 8

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Ожирение. 2. Другие 
заболевания при показаниях соответственно целевому назна­
чению диеты.

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и е .  Воздействие на обмен веществ 
С целью предупреждения и устранения избыточного отложения 
жира.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  д и е т ы .  Ограничение о б ­
щей калорийности пищи главным образом за счет углеводов 
и отчасти за счет жиров; белки назначают в пределах физио­
логической нормы. В целях уменьшения гидратации тканей 
ограничивают введение поваренной соли и свободной жидкос­
ти. С целью снижения возбудимости пищевого центра исклю­
чают вкусовые приправы и экстрактивные вещества. Для д о ­
стижения чувства насыщения пищу дают дробно и в рацион 
включаются объемистые, но малокалорийные продукты,

Разрешаются продукты и блюда: хлеб черный или пшенич­
ный грубого помола, хлеб из пшеничных отрубей, чай и кофе 
некрепкий; цельное молоко в ограниченном количестве, творог 
обезжиренный, кефир, простокваша, ацидофилин, сыр неост­
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рый, сливки и сметана в ограниченном количестве для при­
готовления пищи и в свободном виде; одно крутое яйцо вдень, 
супы вегетарианские овощные без круп, нежирные, фруктовые 
супы (полтарелки); мясо нежирных сортов (говядина, курица, 
индейка) в отварном виде; рыба нежирная, преимущественно 
речная (судак, треска, навага, щука, карп, сазан) в вареном 
или паровом виде куском, а также заливная и жареная; ово­
щи и зелень (капуста цветная и белокочанная свежая и ква­
шеная отмытая, салат, свежие огурцы и помидоры, кабачки, 
морковь, свекла, тыква, брюква, баклажаны, репа) в отвар­
ном и сыром виде; картофель в ограниченном количестве; 
фрукты и ягоды несладких сортов в натуральном виде, ком­
поты на сахарине, сахар ограничивается; крупа любая (кроме 
манной и риса) в виде рассыпчатых каш и гарниров. Вместо 
сахара употребляют ксилит.

Исключаются макаронные изделия, рис и манная крупа; 
виноград, сладкие фрукты и овощи, содержащие большое ко­
личество углеводов; тугоплавкие жиры, крепкие мясные и рыб­
ные отвары; мед, варенье, пирожные, печенье; пряности, 
острые закуски.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 100 г, жиров 
60 г, углеводов 200 г, калорий 1800. Поваренной соли до 10 г 
в суточном рационе, из ипх 5 г ежедневно дают на руки боль­
ному.

П р  и м е ч а н и е .  Диета № 8 может быть расширена, если 
в производственной обстановке она окажется недостаточной, 
с пропорциональным увеличением всех ее составных частей.

Д И ЕТА  № 9

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Сахарный диабет, не тре­
бующий лечения инсулином. 2. Другие заболевания при пока­
заниях соответственно целевому назначению диеты.

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и е .  Воздействие на нарушенный 
углеводный обмен, снижение сенсибилизации организма при 
аллергических заболеваниях и регулирование нервно-вегета­
тивных нарушений значительным ограничением углеводов 
в рационе.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  д и е т ы .  Диета построена 
по принципу нормального содержания в рационе белков, жи­
ров, минеральных солей, витаминов и резкого ограничения 
углеводов; умеренного уменьшения поваренной соли и отно­
сительного ограничения калорийности рациона.

Кулинарная обработка продуктов и пищи обычная. Набор 
продуктов и химический состав рациона произведены по В. Г. 
Баранову.
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Разрешаются продукты: мяса 200 г, обезжиренного творо­
г а — 200 г, молока 40 г, яиц 1 шт., сыра 30 г, масла 50 г, 
сметаны 100 Г, хлеба черного 150 г, капусты 300 г, брюквы 
300 г, моркови 200 г, яблок 300 г.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 126 г, жиров 
114 г, углеводов 163 г. Калорий 2245.

Витаминов: А  2 мг, Bi 4 мг, Вг 4 мг, РР 30 мг, С —  не 
меньше 100 мг. Недостающее количество витаминов в пище 
суточного рациона восполняют медикаментозными препара­
тами.

Поваренной соли до 12 г, кальция 0,8 г, фосфора 1,6 г, 
магния 0,5 г, железа 15 мг. 1

Прием пищи 5— 6 раз в день.

ДИЕТА  № 10

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Различные заболева­
ния сердца и сосудов с нерезкими нарушениями кровообра­
щения. 2. Гипертоническая болезнь 1-~П стадии. 3. Нефриты 
и нефроангиосклерозы без выраженных нарушений азотвыде- 
лительной функции. 4. Нефрозы, при которых увеличивается 
количество белка на 40 г. 5. Воспалительные процессы раз­
личного происхождения (в диете увеличивают количество сво­
бодной ж идкости). 6. Другие заболевания при показаниях 
соответственно целевому назначению диеты.

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и е .  Создать наиболее благоприят­
ные условия для кровообращения во всех органах и тканях 
при одновременном щажении сердечно-сосудистой системы, по­
чек и органов пищеварения; улучшить выведение азотистых 
шлаков и недоокисленных продуктов обмена из организма.

При нефрозах предупредить гипопротеинемию и холесте- 
ринемию Ha3Ha4ieHneM в повышенном количестве полноценного 
белка и липотропных веществ.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  д и е т ы .  Н екоторое огра­
ничение поваренной соли и свободной жидкости, ограничение 
веществ и напитков, возбуждающих центральную нервную си­
стему и деятельность сердца, раздражающих почки и печень, 
изъятие продуктов и напитков, вызывающих метеоризм. Вве­
дение продуктов, богатых калием (картофель, курага, урюк, 
капустный с о к ) . При нефрозах, кроме того, включают в диету 
продукты, богатые липотропными веществами, например 
творог.

Все блюда готовят без соли.
Разрешаются продукты и блюда: хлеб пшеничный белый, 

серый и отрубяной без соли; некрепкие чай и кофе на воде 
и молоке; сырые фруктовые и овощные соки, отвар шиповни­
ка; цельное кипяченое молоко (если не вызывает метеоризма),
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кефир, простокваша, ацидофилин, творог, сметана; несоленое 
сливочное масло и растительные жиры; яйца не более 1 шт. 
в день в блюдах и натуральном виде (при нефрозах исклю­
чаются ж елтки); супы вегетарианские крупяные, овощные, 
фруктовые, молочные без соли ■— полтарелки; мясо нежирных 
сортов (говядина, телятина, курица, индейка, кролик) в варе­
ном виде или после отваривания жареное, запеченное, рубле­
ное или куском; рыба нежирная (судак, щука, треска, навага, 
карп) вареная или после отваривания жареная, куском и руб­
леная; овощи и зелень (морковь, свекла, цветная капуста, кар­
тофель, зеленый горошек, свежие помидоры и огурцы, листья 
салата, тыква, кабачки, вываренный лук, арбуз, дыня) нату­
ральные, отварные и запеченные; картофель и зеленый горо­
шек в ограниченном количестве; всякие крупы и макаронные 
изделия, приготовленные на воде и молоке в виде каш, пудин­
гов, крупеника, котлет и клецок; разные фрукты и ягоды без 
ограничения в сыром и вареном виде; кисели, компоты, ва­
ренье, мед; особенно рекомендуются курага и урюк, соус бе ­
лый, сладкие и кислые овощные и фруктовые подливки на 
воде, молоке, сметане и сливках.

Исключаются мясные, рыбные и грибные отвары; тугоплав­
кие жиры (бараний, свиной, говяжий); газированные напит­
ки; закуски; жирные блюда; бобовые (горох, фасоль, бобы, 
чечевица), алкогольные напитки; крепкие кофе и чай, какао, 
шоколад, острые, соленые закуски и приправы; внутренние 
органы животных, мозги, яичные желтки, икра, редька, редис, 
невываренный лук, чеснок, щавель, шпинат; мясные и рыбные 
консервы, сдобные мучные изделия.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 80 г (из них 
животных 50 г ), жиров 65— 70 г (из них животных 50 г ), 
углеводов 350— 400 г. Калорий 2500— 2800.

Витаминов: А  2 мг, Bj 4 мг, Вг 4 мг, РР 30 мг, С 100 мг. 
Недостающее количество витаминов в пище суточного рацио­
на восполняют медикаментозными препаратами.

Поваренной соли 3— 5 г (выдают на руки больному).
Кальция 1,2 г, фосфора 1,6 г, магния 0,5 г, железа 15 мг. 

Общее количество свободной жидкости 0,8 л.
М асса продуктов 2 кг.
Температура пищи обычная. Прием пищи 5 раз в день.

Калиевая диета

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Сердечно-сосудистые 
заболевания при декомпенсации. 2. Гипертоническая болезнь.

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и е .  Разгрузка межуточного об ­
мена и повышение диуреза, регулирование тонуса сосудов, 
противовоспалительное воздействие.
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О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  д и е т ы .  В эту диету вхо­
дят продукты, содерж ащ ие больш ое количество калия; резко 
ограничиваются продукты, содерж ащ ие много натрия. И склю­
чаются мясные и рыбные бульоны и подливы, поваренная 
соль. Ограничивается жидкость. Кулинарная обработка обы ч­
ная.

Диета построена на принципе постепенного повышения 
питательной ценности в виде четырех рационов (групп), 
в каждом из которых соотнош ение калия и натрия составля­
ет не менее 8:1.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  I рацион, белков 20 г, 
жиров 20 г, углеводов 180 г. Калорий 1000.

II рацион, белков 40 г, жиров 30 г, углеводов 230 г. Ка­
лорий 1400.

III рацион, белков 50 г, жиров 90 г, углеводов 315 г.
Калорий 2000.
IV  рацион: белков 70 г, жиров 70 г, углеводов 420 г.
Калорий 2700.
Количество приемов пищи —  не менее б раз в день, причем 

на первых двух рационах больного содерж ат по 2 дня, на III 
и IV  —  по 3— 4 дня.

Ассортимент продуктов такой же, как и на диете № 10, 
с прибавлением продуктов, содерж ащ их больш ое количество 
калия, а именно картофеля, кураги, шиповника,

ПРИМЕРНОЕ МЕНЮ

I р а ц и о н  (I г р у п п а ) .  8— 9 ч. Печеный картофель 200 г 
(масло 5 г ) ;  кофе с рисовым слизистым отваром на глюкозе 
или сахаре (кофе 10 г, рис для слизистого отвара 10 г, сахар 
10 г, вода 100 м л).

11 ч. 100 мл сока из сырой капусты (капуста 300 г ).
13— 14 ч. Суп-пюре из картофеля —  200 мл (картофель 

100 г, молоко 50 мл, масло 5 г, томатный сок 20 м л ). П юре из 
свежей капусты, припущенной на молоке (капуста 200 г, м о­
локо 20 мл, масло 5 г ) . Ж еле иди кисель (сушеные фрукты 
25 г, желатин 3 г или картофельная мука 5 г; глюкоза 30 г, 
или сахар 15 г ) .

16 ч. Отвар шиповника 100 мл (плоды шиповника 30 г).
19 ч. Картофельное пюре (картофель 300 г, молоко 50 мл)'. 

Отвар шиповника 100 мл (плоды шиповника 30 г ) .
На ночь. Глюкоза или сахар (20%  раствор с лимонным 

соком ) 100 мл.
II р а ц и о н  ( И г р у п п а ) .  8— 9 ч. Печеный картофель 

200 г (масло 5 г ) . Кофе с молоком на сахаре (кофе 10 г, 
молоко 50 мл, сахар 20 г, вода 150 м л ).
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II ч. Пшенная каша (пшено 15 г, молоко 50 мл, глюкоза 
10 г или сахар 5 г ). Сок из свежей капусты (капуста 300 г ).

13— 14 ч. Суп-пюре из капусты и картофеля (200 мл) (кар­
тофель 100 г, капуста 150 г, мука 5 г, масло 5 г ) . Картофель­
ные котлеты (картофель 200 г, отруби 50 г, желатин 3 г, глю­
коза 30 г или сахар 15 г).

16 ч. Отвар шиповника 100 мл (плоды шиповника 30 г, 
глюкоза 10 г или сахар 5 г ).

19 ч. Плов из риса с овощ ами и крутым яйцом (рис 25 г ), 
морковь 50 г, капуста 75 г, масло 5 г, яйцо 1 шт.—  50 г. Чай 
из ромашки 100 мл.

На ночь. Глюкоза или сахар (20%  раствор с лимонным 
соком ) 100 мл.

III р а ц и о н  (III  г р у п п а ) .  О бщ ее количество жидкости 
д о  1500 мл. Белый хлеб бессолевой 100 г, сахар 20 г.

8— 9 ч. М асло 10 г. Стакан кофе с молоком (кофе 10 г, 
молоко 50 мл, сахар 15 г ). Пшенная каша молочная (пшено 
80 г, молоко 50 м л). Яйцо всмятку (1 ш т.) 50 г.

11 ч. Сок из сырой капусты 100 мл (капуста 300 г ) . К ар­
тофельное пюре (картофель 200 г; молоко 50 м л).

13— 14 ч. Рисовый суп на овощном бульоне —  250 мл (рис 
20 г, картофель 50 г, протертая морковь 50 г, бульон овощной 
150 мл, масло 5 г, лимонная цедра — по вкусу). Ж ареные кот­
леты из капусты (капуста 300 г, манная крупа 15 г, масло 
10 г ) . Ж еле ягодное или фруктовое (сок  ягодный или фрук­
товый 75 мл, вода 50 мл, желатин 3 г; глюкоза 30 г или сахар 
15 г ).

16 ч. Отвар шиповника (шиповник 30 г) или морковный 
сок 100 мл. Сухарики (из дневной нормы хлеба) 20 г, мас­
ло 5 г.

18— 19 ч. Блинчики с мясом (мука 20 г, мясо 50 г, молоко 
50 мл, масло 5 г, сахар 2 г ) . Картофельное пюре (картофель 
200 г, молоко 50 м л ). Стакан чаю (глюкоза 30 г, или сахар 
15 г).

На ночь. Глюкоза или сахар (20%  раствор с лимоном или 
ягодным соком ) 100 мл.

IV  р а ц и о н  ( IV г р у п п а ) .  О бщ ее количество ж идкос­
ти 1600 мл, количество свободной жидкости 900 мл.

Белый хлеб 250 г и сахар 30 г на день (к столу).
8— 9 ч. М асло 10 г, салат из сырой капусты (капуста 200 г, 

сметана 30 г, уксус или лимонная кислота —  по вкусу). Греч­
невая каша (крупа гречневая 40 г, масло 10 г ). Стакан кофе 
(кофе 10 г, молоко 50 мл, сахар из дневной нормы ).

11 ч. Сок из сырой капусты 100 мл (капуста 300 г).
13— 14 ч. Суп картофельный 400 мл (картофель 200 г, мо­

локо 50 мл, масло 10 г ) .  Плов из отварного мяса с рисом 
(масло 100 г, рис 45 г, масло 10 г, изюм 10 г ) .
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16 ч. Отвар шиповника 100 мл с сахаром 15 г.
18— 19 ч. Котлеты картофельные (картофель 200 г, отруби 

пшеничные молотые 50 г, масло 10 г, сметана 20 г ). Яйцо 
всмятку. Стакан чаю с сахаром из дневной нормы.

На ночь. Глюкоза или сахар (20%  раствор с лимонным 
или ягодным соком) 100 мл.

ДИЕТА № 15

П о к а з а н и я  к н а з н а ч е н и ю .  1. Различные заболева­
ния при отсутствии показаний к назначению специальной ле­
чебной диеты при условии нормального состояния желудочно- 
кишечного тракта. 2. Период выздоровления при различных 
заболеваниях при показаниях соответственно целевому назна­
чению диеты.

Ц е л е в о е  н а з н а ч е н и е .  Обеспечить питание больного 
в условиях лечебного учреждения, когда не требуется спе­
циальной лечебной диеты; проверить способность желудочно- 
кишечного тракта больного.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  д и е т ы .  Диету строят 
в основном по принципу физиологически полноценного пита­
ния для человека, не занимающегося физическим трудом, 
с нормальным количественным соотношением белков, жиров, 
углеводов, солей, но с удвоенным по сравнению с нормой со ­
держанием витаминов и с исключением некоторых трудно 
усвояемых жирных пищевых продуктов (гусь, утка, жирная 
говядина и баранина, говяжий и бараний ж иры).

Кулинарная обработка обычная, разнообразная.
Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  д и е т ы .  Белков 100 г (в том 

числе животных 65 г ), жиров 100 г (в том числе животных 
около 80 г ), углеводов 400— 450 г (в том числе сахаров 100г ). 
Калорий 3000— 3200.

Витаминов: А  —  2 мг, Bj 4 мг, Вг 4 мг, РР  30 мг, С 100 мг. 
Недостающее количество витаминов в пище суточного рацио­
на выполняют медикаментозными препаратами-.

Поваренной соли 12— 15 г, кальция 0,8 г, фосфора 1,6 г, 
магния 0,5 г, железа 15 мг.

М асса продуктов около 3 кг.
Общее количество свободной жидкости около 1,5 л.
Прием пищи —  4— 5 раз в день.

РАЗГРУЗОЧНЫЕ ДНИ

1. М о л о ч н ы й  д е н ь  №  1. При болезнях сердечно-сосуди­
стой системы с явлениями недостаточности кровообращения
в стадии субкомпенсации и декомпенсации.
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Через каждые 2 ч, 6 раз в день, по 100 мл кипяченого 
молока или кефира, простокваши, ацидофилина и на ночь 
200 мл фруктового сока с 20 г глюкозы или сахара. К выпи­
ваемому в течение дня (600 мл) молоку или вышеиазначенным 
молочным продуктам можно добавить 2 раза в день по 25 г 
подсушенного белого хлеба.

2. М о л о ч н ы й  д е н ь  № 2. При подагре, ожирении.
1.5 л кипяченого молока или кефира, простокваши, ацидо­

филина принимают за 6 приемов через каждые 2— 3 часа, при­
мерно по 250 мл.

3. Т в о р о ж н ы й  д е н ь .  При ожирении, заболеваниях 
сердца на почве атеросклероза, других сердечно-сосудистых 
заболеваниях..

400— 500 г нежирного творога, 60 г сметаны и 100 мл моло­
ка принимаются в 4 приема или в натуральном виде или 
приготавливают из этого количества творога, сметаны и моло­
ка сырники, пудинги. Добавляется, кроме того, 2 стака­
на некрепкого кофе натурального или желудевого без 
сахара с молоком и 1— 2 стакана отвара шиповника в тече­
ние дня.

4. К е ф и р н ы й  д е н ь .  При ожирении, колитах, сопро­
вождающихся поносами или запорами.

5— 6 стаканов (около 1,5 л) кефира или простокваши при­
нимается в течение дня. Следует учитывать, что однодневные 
кефир и простокваша действуют послабляюще, а двух-трех- 
дневные —  закрепляюще.

5. О г у р е ч н ы й  д е н ь .  При ожирении, атеросклерозе, по­
дагре, артрозах.

2 кг свежих огурцов разделяют в течение дня на 5— 6 
приемов.

6. С а л а т н ы й  д е н ь .  При гипертонической болезни, ате­
росклерозе, заболеваниях почек, оксалурии, артрозах.

1,2— 1,5 кг свежих овощей и фруктов (не содержащих пу­
риновых оснований) дают 4— 5 раз в день по 200— 250 г 
в виде салатов без добавления поваренной соли. Разрешается 
добавить немного сметаны или растительного масла. К фрук­
товым салатам добавляют сахарный сироп.

7. А р б у з н ы й  д е н ь  при гипертонической болезни, атеро­
склерозе, заболеваниях почек, подагре.

1.5 кг мякоти спелого арбуза на 5— 6 приемов (примерно 
по 250— 300 г).

8. М о р к о  в н ы й д е н ь  при ревматизме, а также при ряде 
почечных заболеваний,гепатитах.

1 — 1,5 кг свежей моркови, нарезанной мелкими дольками 
или протертой на 5— 6 приемов.

9. К а р т о ф е л ь н ы й  д е н ь  при заболеваниях сердечно­
сосудистой системы с явлениями недостаточности кровообра-

3 1 3



щения в стадии субкомпенсации и декомпенсации, заболева­
ниях почек.

1.5 кг печеного картофеля с небольшим количеством расти­
тельного масла или сметаны на 5—б приемов в день (пример­
но по 250—300 г). Поваренная соль исключается.

10. Я б л о ч н ы й  д е н ь  № 1. Острый колит и хронический 
колит с поносом.

1,2— 1,5 кг зрелых сырых очищенных от кожуры, косточек, 
протертых делят на 5 приемов по 300 г.

11. Я б л о ч н ы й  д е н ь  № 2. При ожирении, нефрите, ги­
пертонической болезни, сахарном диабете, хронических поли­
артритах.

2 кг сырых зрелых яблок делят на 5—6 приемов. Можно 
добавить 150 г сахара или сахарного сиропа или 50 г рисовой 
каши на 2 приема в день.

12. Р аз гр у  з о ч н ы й  д е н ь  из к ур  а г и. При гиперто­
нической болезни, сердечно-сосудистых заболеваниях с явле­
ниями выраженной недостаточности кровообращения с оте­
ками.

500 г кураги, тщательно промытой кипятком и распарен­
ной, делят на 5 приемов.

13. К о м п о т н ы й  д е н ь  при заболеваниях почек, печени.
1,5 кг яблок, 150 г сахара и 800 мл. воды. Сваренный компот 
распределяют на 5 приемов в течение дня.

14. Рисово-компотный день при гипертонической 
болезни, болезнях почек, печени и желчных путей, подагре, 
оксалурии.

1.5 кг компота, изготовленного из 1,2 кг свежих или 250 г 
сушеных фруктов дают 6 раз в день и 2 раза (в том чис­
ле) с рисовой кашей, сваренной на воде из 50 г риса, 100 г 
сахара.

15. Сахарный день при заболеваниях печени и желч­
ных путей, заболеваниях почек, хроническом колите по 30— 
40 г, сахара с горячим чаем 5 раз в день (всего 150—200 г 
сахара).

16. Мясной день № 1 при ожирении.
250—300 г нежирного мяса, 280 г свежей капусты на 

несколько приемов в день (можно добавить салат из 250— 
300 г свежей капусты и 100 г зеленого горошка, полстакана 
молока).

17. Мясной день №2. Ожирение, колит.
360 г вареного мяса на несколько приемов в день.
18. Жировой разгрузочный день при ожире­

нии. 3 раза в день сметаны по 75 г, 2 раза кофе с молоком 
без сахара, 1—2 стакана отвара шиповника.

Сливки дают 500—750 мл в день через каждые 3 часа 
в чистом виде или с кофе, чаем без сахара.
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КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О НЕКОТОРЫХ 
ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТАХ

Яйца .  В яйцах содержатся полноценный белок и жир. Вес 
яйца 50—60 г. В среднем в яйце содержится: воды около 74%, 
сухих веществ 26%, белка 12%, жира 11,4%, углеводов 0,49%. 
Калорийность 100 г яиц составляет 157,2 калории. По содер­
жанию белка яичный желток от белка отличается незначи­
тельно. Жир имеется только в яичном желтке. Этот жир со­
держит лецитин и много холестерина.

В сыром яичном белке содержится особое вещество ави- 
дин, который оказывает токсическое действие на организм 
человека, а систематическое употребление сырых яиц в пищу 
может вызвать нарушение функции почек. Яйца обладают 
слабым сокогенным свойством. Крутые яйца остаются в же­
лудке до 3 ч, сырые — свыше 2 ч, а яйца, сваренные всмятку, 
немного больше 1 ч. Кроме того, сырые яйца плохо усваива­
ются (50—70% ), вареные яйца всасываются в кишечнике поч­
ти полностью, не образуя шлаков.

Чтобы повысить усвояемость яиц, ускорить эвакуацию их 
из желудка и ликвидировать токсическое действие авидина, 
нужно яйца варить всмятку или готовить из них паровые 
омлеты.

М о л о к о  и м о л о ч н ы е  п р о д у к т ы .  Молоко широко 
используется в лечебном питании, так как в нем содержатся 
все пищевые вещества, минеральные соли и витамины в опти­
мальных количественных соотношениях и в легко усвояемой 
форме. В молоке содержатся высокоценные белки и жиры, 
которые хорошо усваиваются организмом.

Молоко является слабым возбудителем желудочной сек­
реции. Молочный сахар легко подвергается в кишечнике 
брожению и вызывает повышенную перистальтику кишеч­
ника.

К и с л о е  м о л о к о  (кефир, простокваша, ацидофилин, 
маццони). Кислое молоко получают путем сквашивания моло­
ка различными молочнокислыми бактериями (простокваша, 
ацидофилин, маццони) или грибками (кефир) и отличается от 
молока тем, что содержит меньше сахара и значительно боль­
ше молочной кислоты.

Однодневное кислое молоко (кефир, простокваша, аци­
дофилин, маццони) повышает кишечную перистальтику и 
действует послабляюще. Двухдневное и особенно трехдневное 
кислое молоко (кефир, простокваша, ацидофилин, маццони, 
ягурт) понижают кишечную перистальтику и оказывают за­
крепляющее действие на кишечник. Действие кислого молока 
основано на влиянии молочнокислых бактерий на флору ки­
шечника.
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. Кислое молоко оказывает сильное сокогенное действие.
К а п у с т н ы й с о к .  Сок свежей капусты и отвар из суш е­

ной капусты повышают кислотность желудочного сока и явля­
ются сильными физическими раздражителями желудочной се­
креции.

Больным язвенной болезнью, гастритом, колитом и др. 
с  ахлоргидрией, пониженной кислотностью, вялой перисталь­
тикой и атонией желудка рекомендуется давать с  лечебной 
целью за 2 ч до приема пищи по 200— 250 мл сока свежей 
капусты или отвар сушеной капусты.

Ш о к о л а д  и к а к а о .  Ш околад и какао содержат алка­
лоид теобромин, возбуждающий нервную систему; таниновую 
кислоту, оказывающую вяжущее действие, на кишечник, и от­
носительно большое количество пуринов, отягощающих межу­
точный обмен.

Какао, приготовленное на молоке, эвакуируется из желуд­
ка медленнее, чем приготовленное на воде. Концентрация 
свободной соляной кислоты в желудочном содержимом после 
введения какао на молоке ниже, чем после введения какао на 
воде. Напиток какао на воде является мощным возбудителем 
желудочной секреции, поэтому он должен быть исключен из 
диеты больных с гиперсекрецией.

Ч а й ,  к о ф е .  Чай и кофе содерж ат эфирные масла, танин 
и кофеин, поэтому их применяют в лечебном питании для 
стимулирования нервной системы, деятельности сердца и как 
вяжущие средства при колитах, сопровождающихся поносом 
(желудочный кофе).

Ж и р .  Ж ир при избыточном его употреблении угнетает 
кроветворную функцию. Ж ир и жирная пища снижают аппе­
тит, а преимущественно белковая пища возбуждает.

К сгл б а с а д и е т и ч е с к а я  (вареная высшего сор та ). 
Колбасу готовят из говяжьего, телячьего и свиного мяса с д о ­
бавлением масла, яиц, соли и пряностей.

Рекомендуется для усиленного питания при нормальном 
желудочно-кишечном тракте и когда не требуется строгого 
щажения.

К о л б а с а  д о к т о р с к а я .  Готовят без перца из нежирной 
говядины высшего сорта (75 % ) и жирной свинины (2 5 % ). Р е­
комендуется для усиленного питания при нормальном желу­
дочно-кишечном тракте и когда не требуется строгого щажения.

С о с и с к и  д и е т и ч е с к и е  в ы с ш е г о  с о р т а .  Готовят 
так же, как диетическую колбасу.

С о с и с к и  м о л о ч н ы е .  Готовят из жирной свинины, го­
вяжьего мяса с добавлением яиц, молока, соли, перца и кар­
дамона. Рекомендуются для усиленного питания при нор­
мальном желудочно-кишечном тракте и когда не требуется 
строгого щажения. ,
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К о л б а с а  к у р и н а я .  Готовят без перца из куриного 
филе с добавлением яиц и сливочного масла. Применяют, как 
докторскую колбасу.

К о л б а с а  л и в е р н а я  в ы с ш е г о  с о р т а  ( я и ч н а я ) .  
Готовят из телятины или нежирной свинины, свиной печени 
с добавлением муки, яиц, молока, соли, лука и перца. Реко­
мендуется при малокровии и для усиленного питания.

Х л е б  д о к т о р с к и й .  Готовят из пшеничной обойной 
муки (из цельного зерна). Рекомендуется для рационального 
питания беременных женщин и кормящих матерей, в детском 
питании и при лечении запоров.

М а с л о  р а с т и т е л ь н о е  р а ф и н и р о в а н н о е .  М асло 
очищено от эфирных масел и ряда других примесей (главным 
образом фосфатидно-белково-углеводного комплекса веществ, 
свободных жирных кислот, окрашивающих и ароматизирую­
щих вещ еств). Эфирные масла и другие примеси растительно­
го масла оказывают возбуждающ ее действие на органы пище­
варения, а поэтому при ряде заболеваний оно рекомендуется 
только в очищенном виде.
■ П р и г о т о в л е н и е  в и т а м и н н ы х  н а п и т к о в .  1. М ор­
ковный сок. Очищенную морковь натирают на терке, а потом 
отжимают через марлю вперекрутку. Сок употребляют в нату­
ральном виде. Из 100 г очищенной натертой моркови получа­
ется 65 мл сока.

2. Помидорный сок. Помидоры шинкуют, а потом отжима­
ют через марлю вперекрутку. Сок употребляют в натуральном 
виде.

3. Картофельный сок. Очищенный картофель натирают на 
мелкой терке, а потом отжимают через марЛю или эмалиро­
ванную выжималку в стеклянную банку, которую немедленно 
закрывают притертой пробкой и оставляют на 1 ч, чтобы от­
стоялся крахмал. Затем осторожно сливают сок в другую 
банку и закрывают притертой пробкой. Для улучшения вкуса 
добавляют клюквенный сок, сахар и ванилин.

4. М орс клюквенный. Клюкву промывают в кипяченой во­
де, сок отжимают в фарфоровую или эмалированную посуду 
и в закрытом виде хранят в прохладном месте. Отжимы клюк­
вы кипятят с водой из расчета на 100 г отжимов 750— 800 мл 
воды. Полученный отвар процеживают и добавляют в него 
сырой клюквенный сок и сахар.

5. Отвар шиповника. Промытые сушеные плоды шиповни­
ка опускают в посуду с кипящей водой, после чего посуду 
закрывают крышкой и кипятят 10 мин, а потом отвар настаи­
вают 4— 5 ч в эмалированной или стеклянной хорошо закры­
той посуде. После этого настой процеживают через марлю, 
сложенную в несколько слоев, и добавляют в него сахар. От­
вар дают по 1 стакану в день в холодном или горячем виде.
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ДИЕТЫ (СТОЛЫ)

П о к а з а н и я

1а Обострение яз­
венной болезни же­
лудка и двенадца­
типерстной киш­
ки— первая декада 
лечения

Острый гастрит 
и обострение хро­
нического гастри­
та— первые 1 —  2 
дня

16 Обострение яз­
венной бо л е зн и - 
вторая декада ле­
чения. Острый га­
стрит—2— 3 дня

1 Затихающее обо­
стрение язвенной 
болезни —  третья 
декада лечения

Х а р а к т е р и с т и к а

Механическое, химиче­
ское и термическое ща- 
жение, вся пища в жид­
ком и полужидком виде. 
Дробное питание: прием 
пищи каждые 2— 3 ч, на 
ночь стакан молока

Более умеренное по 
сравнению со столом la 
механическое, химичес­
кое и термическое щп- 
жение. Вся пища в полу­
жидком и пюреобразном 
виде. Ш естикратное пи­
тание, на ночь стакан 
молока

Н естрогое механиче­
ское и химическое гла­
жение, пища вареная и 
преимущественно в про­
тертом виде. Ш ести­
кратное питание, на ночь 
стакан молока

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в

Белков 80 г, жиров 
100 г, углеводов 200 г, 
калорийность 2000 

Ограничение поварен­
ной соли. Добавлять ви­
тамины С, Bi* В2» А

Белков 100 г, жиров 
100 г, углеводов 300 г, 
калорийность 2600. О г­
раничение поваренной 
соли до 8 г. Добавлять 
витамины С, Bi» В2» А

Белков 100 г, жиров 100г, 
углеводов 400 г, кало­
рийность 3000. Ограни­
чение поваренной соли 
до 8 г . Добавлять вита­
мины С , Bi* В2» А

2 Хронический га­
стрит с недоста­
точной кислотно­
стью и секрецией

Механически щадя­
щий, но способствующий 
повышению желудочной 
секреции. Пища дается 
в измельченном и пюре­
образном виде. Пяти­
кратное питание

Белков 100 г , жиров 
100 г, углеводов 400 г, 
калорийность 3000. По­
варенной соли 12— 15 г. 
Добавлять витамины С, 
Bi. В2, РР
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ЛЕЧЕБНОГО ПИТАНИЯ
Т а б л и ц а  1

Ассортимент продуктов и блюд

Супы молочные и слизистые из круп и пшеничных отрубей с маслом, 
гомогенизированными овощами (морковь, свекла) и пюре из вываренного 
тощ его мяса или рыбы, суп манный молочный. , Суфле из вываренного 
тощ его мяса и рыбы. Каши жидкие, протертые, молочные. Яйца всмятку, 
паровой омлет. Молоко цельное, сгущенное, сухое и суфле из свеж е­
приготовленного творога. Отвар шиповника и слабый чай с молоком. 
Масло сливочное несоленое и оливковое добавляют в блюда. Исключаются 
растительная клетчатка и экстрактивные вещества мяса, рыбы, грибов, 
овощей, хлеб и хлебные изделия, молочнокислые продукты, пряности, 
закуски, кофе, какао

К продуктам и блюдам диеты 1а добавляют: белые сухари— 75— 100 г , 
1—2 раза в день мясные или рыбные кнели или фрикадельки, протертые 
молочные каши, протертые молочные супы из рисовой, ячневой и перло­
вой круп и гомогенизированные овощи

Хлеб пшеничный, белый и серый, черствый; сухари белые, бисквит. 
Супы молочные, протертые, крупяные и овощные (кроме капусты). Паро­
вые котлеты (мясные и рыбные), курица и рыба вареные или паровые. 
Пюре овощное, каши и пудинги протертые, вареные или паровые. Яйца 
всмятку или паровой омлет. Сладкие сорта ягод  и фруктов и соки из 
них, сахар, мед, варенье, компоты протертые, яблоки запеченные, кисели, 
м усс, желе. Молоко цельное, сухое, сгущенное, сливки, свежая смета­
на, свежий нежирный протертый творог. Чай и какао слабые с молоком. 
Масло сливочное несоленое и оливковое. Ограничиваются грубая расти­
тельная клетчатка и экстрактивные вещества мяса, рыбы, грибов, овощей. 
Исключаются пряности, кофе

Хлеб белый, черствый, несдобные сухари. Супы из круп и овощные 
протертые на мясном и рыбном бульоне. Нежирная говядина, курица, 
вареные, тушеные, паровые, запеченные, поджареные без пассировки и 
студень. Рыба нежирная куском или в рубленом виде, отварная, паро­
вая, заливная. Сельдь вымоченная, рубленая. Овощи — картофель (огра­
ниченно), свекла, морковь в протертом виде, отварные, тушеные, запе- 
ченые, томаты —  сырые. Протертые компоты, кисели, желе, м уссы , из 
зрелых свежих и сухих фруктов и ягод (кроме дынь и абрикосов), фрук­
товые и овощные соки, печеные яблоки, мармелад, сахар. Ацидофилин, 
кефир, творог свежий, некислый, протертый сырой и запеченный; сыр не­
острый, протертый; молоко в блюдах; сметана некислая как дополнение 
к блюдам. Соусы  мясные, рыбные, сметанные и на овощном отваре. 
Лавровый лист, корица, ванилин. Чай, кофе, какао на воде с молоком. 
Масло сливочное и подсолнечное. Яйца всмятку, омлет жареный. Исклю­
чаются бобовые и грибы
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3 Запоры

4 Острые энтеро­
колиты (воспаление 
слизистой оболочки 
тонких и толстых 
кишок), обострения 
хронических коли­
тов в период про­
фузного поноса

Увеличение в диете 
продуктов, богатых ра­
стительной клетчаткой, 
и продуктов, усиливаю­
щих функцию кишечника.

Обильное питье (газиро­
ванные и минеральные 
воды), химически, меха­
нически и термически 
щадящее кишечник. При­
ем пищи 5—6 раз в день. 
Диету назначают на 5— 
7 дней

Белков 100 г, жиров 
100 г, углеводов 450 г, 
калорийность 3500. По­
вышенное количество.. 
поваренной соли 25 г

Белков 80 г, жиров 
70 г, углеводов 250 г, 
калорийность 2000. По­
варенной соли Ю г. До­
бавлять витамины С, Bi> 
В)э> РР

46 Хронические ко­
литы и энтероко­
литы в стадии за­
тихающего обост­
рения и сопутст­
вующие им нару­
шения функций 
желудка, печени и 
поджелудочной же­
лезы

Химическое и механи­
ческое щажение. Прием 
пищи 4 —6 раз в день

Белков 100 г, жиров 
100 г, углеводов 400 г, 
калорийность 3000. По­
варенной соли 8— 10 г. 
Добавлять витамины С 
и группы В

4в Дизентерия в пе­
риод выздоровле­
ния, хронические 
колиты и энтероко­
литы в стадии ре­
миссии

Б Болезни печени 
и желчевыводящих 
путей, болезнь 
Боткина

Химическое, механи­
ческое и термическое 
щажение. Прием пищи
4 —5 раз в день. Диета 
применяется от несколь­
ких недель до нескольких 
лет

Ограничение животных 
жиров и экстрактивных 
веществ. Повышенное 
содержание углеводов. 
Пищу измельчают, жа­
рение не допускают. 
Прием пищи 5 раз в день

Белков 100—200 г, жи­
ров 100 г, углеводов 
400 г, калорийность 3500. 
Поваренной соли 10 г. 
Добавлять витамины С 
и группы В

Белков 100 г (из них 
молочных 50% ), жиров 
70 г (из них раститель­
ных 25 г), углеводов 
500 г, калорийность 
3000. Поваренной соли 
10— 12 г, свободной 
жидкости 2 л. Добавлять 
витамины С, А , К, Вц 
В2, В,2, РР
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Продолжение

Ассортимент продуктов и блюд

Хлеб из муки грубого помола или с отрубями. Мясо и рыба жаре­
ные. Овощи (особенно лиственные) и фрукты сырые в большом количе­
стве: чернослив, инжир, сладкие блюда, мед, компоты. Каши гречневая 
и перловая рассыпчатые. Творог и сырники, однодневный кефир. Яйцо 
вкрутую

Сухари из белого хлеба. Супы на обезжиренном мясном бульоне и 
отварах из круп с яичными хлопьями, манной крупой, протертым рисом. 
Мясо нежирное (говядина, телятина) в рубленном виде, вареное или па­
ровое с добавлением в фарш риса вместо хлеба и натертого чеснока. 
Птица и рыба нежирная (судак, окунь, сазан, щука) в натуральном виде 
или рубленая вареная или паровая. Каши и пудинги из протертых круп 
на воде или обезжиренном бульоне. Соки из фруктов и ягод, отвар су ­
шеной черной смородины, шиповника, черники. Чай, кофе, какао на воде, 
желе, кисели. Кефир трехдневный, ацидофильное молоко, свежий творог 
протертый. Масло сливочное 40—50 г. Исключаются молоко, раститель­
ная клетчатка (овощи, грибы), пряности, закуски, соленья, копчености. 
Ограничиваются сахар (40—50 г), сливки, яйца (не более одного яйца 
в блюда)

Продукты и способы приготовления те же, что при диете № 2, но 
со следующими поправками: супы готовят на слабом мясном бульоне, 
одно яйцо в день в кулинарные изделия, омлет из яичного белка, сли­
вочное масло добавляют в готовые блюда. Исключаются молоко в сво­
бодном виде, натуральный кофе, сырые соки, пряности, тугоплавкие жи­
ры, грубая растительная клетчатка (капуста, свекла, репа, редька, лук, 
шпинат, щавель, ревень). Ограничиваются холестеринсодержащие про­
дукты, легко усваиваемые углеводы, поваренная соль и жарения

Разрешаются те же блюда, что и при диете № 46, в неизмельченном 
виде, приготовленные на пару, вареные или запеченные, сырые спелые и 
сладкие ягоды и фрукты до 200 г в день. Молоко только в блюдах. 
Исключаются капуста, шпинат, щавель, репа, лук, грибы, дыня. Огра­
ничиваются при наклонности к бродильным процессам сахар, сладкие 
блюда. Кефир — по переносимости

Хлеб пшеничный и ржаной, черствый. Супы из овощей, круп и мака­
рон, на овощном отваре, молочные или фруктовые. Нежирные сорта мяса 
и птицы — отварные, запеченные после отваривания, тушуные. Нежирная 
рыба (треска, судак, окунь, сазан, навага, щука), отваренная или запе­
ченная после отваривания, вымоченная сельдь. Овощи и зелень в сыром, 
отваренном и печеном виде (салаты, винегреты), некислая квашеная 
капуста, лук только отваренный. Фрукты и ягоды, кроме очень кислых, 
сахар (100 г), варенье, мед. Молоко, простокваша, кефир, ацидофилин, 
сыры.

Исключаются грибы, шпинат, щавель, лимон, пряности, какао

11 Внутренние болезни 3 2 1



О,V
S  т П о к а за н и я

J
Х а о а к т е р и с т и к а Х и м и ческ и й  с о с т а в

5а Болезни печени 
ж елчного  пузыря 
с сопутствующими 
заболеваниями же­
лудка и кишечника

То же, что при диете 
№ 5h но с механическим 
и химическим щажением 
желудка и кишечника

То же, что при диете 
№  5

5п' Панкреатит Химическое щажение 
виешиесекроторной функ­
ции поджелудочной 'ж е­
лезы. Противоаллерги­
ческая диета. Прием пи­
щи 5 раз в сутки

Белков 140— 150 г 
(70% — молочных), жи­
ро» 80 г, углеводов 
о50 г, калорийность 
2800. Поваренной соли 
12— 15 г

6 Подагра Ограничение общей 
калорийности, белков, 
жиров, поваренной соли. 
Исключаются продукты, 
богатые пуринами. 
Обильное питье (2 л)

Белков 70 г, жиров 
80 г, углеводов 400 г, 
калорийность 2600. По­
варенной соли 6—8 г. 
Добавлять витамины С 
и Bi

7 Хронические не­
фриты и нефрозы 
без азотемии

Ограничение поварен­
ной соли, жидкости эк­
страктивных веществ, 
острых приправ, жир­
ных блюд. Увеличение в 
диете калийсодержащих 
продуктов. Пищу гото­
вят без соли. Шести­
кратное питание

Белков 80 г, жиров 
70 г, углеводов 450 г, 
калорийность 3000. Сво­
бодной жидкости 800— 
1000 мл,, поваренной 
соли 3—5 г (выдавать 
на руки больному). Д о­
бавлять витамины С, 
А, В,

7а Острый нефрит, 
обострение хрони­
ческого нефрита

Ограничение жидкости 
и поваренной соли бо­
лее строгое. Все блюда 
протертые, вареные или 
паровые. В остальном 
то же, что и при диете 
№ 7

Белков 50 г, жиров 
60 г, углеводов 300 г, 
калорийность 2000. Сво­
бодной жидкости 800* мл. 
Добавлять витамины G, 
К

1 Панкреатический.
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Продолжение

Ассортимент продуктов и блюд

Хлеб пшеничный подсушенный. Супы из овощей, круп, вермишели, 
на овощном отваре или молочные, протертые, суп-пюре. Говядина и бара­
нина нежирные вываренные или на пару; котлеты паровые, суфле мясное. 
Рыба нежирная отварная, паровое суфле из нее. Овощи отварные, паро­
вые, протертые. Крупы, особенно гречневая, бобовые, жидкие каши. 
Яйцо только в блюда. Сахар, мед, кисели, желе, компоты из сладких 
фруктов и ягод. Молоко в блюда, молочнокислые продукты и творог 
свежие. Творог протертый и суфле из него. Чай и кофе с молоком. 
Сладкие фруктово-ягодные соки. Масло сливочное несоленое, оливковое, 
подсолнечное, не жарить, а добавлять в блюда в натуральном виде. 
Исключаются закуски, пряности, капуста, репа, редис, щавель, шпинат, 
айва, груши грубых сортов, какао, пассировка и поджаривание муки, 
овощей

Хлеб ограничивается до 200—220 г (без ржаного), сахара к столу —» 
15 г в день, в остальном так же, как и при диете № 5

Хлеб белый и черный. Супы молочные и фруктовые. Мучные блюда 
Овощи, ягоды и фрукты. Приправы: уксус, лимон, лавровый лист. 
Ограничиваются молочные продукты; яйца, мясо и рыба разрешаются 
2— 3 раза в неделю, нежирные, вареные. Исключаются печень, почки, 
мозги, шпроты, жареное мясо и рыба, мясные и рыбные бульоны и 
соусы, щавель, шпинат, спаржа, брюссельская капуста, грибы, бобовые

Хлеб белый 1 и II сортов и отрубяной, выпекающийся без соли. Супы 
вегетарианские, молочные, фруктовые, готовящиеся без соли. Нежир­
ные сорта мяса и птицы, вареные, куском, рубленые и протертые, 
запеченные после отваривания. Рыба нежирная, куском, рубленая, 
протертая, вареная и слегка поджаренная после отваривания. Овощи 
в натуральном, отварном и запеченном виде, винегреты, салаты. Крупы 
и макаронные изделия в виде каш, пудингов, крупеников, котлет. Яйца — 
одно в день. Фрукты и ягоды в любом виде, особенно курага, урюк, 
сахар, мед, варенье. Молоко, молочнокислые продукты, творог. Соус 
белый, овощные и фруктовые подливки. Жиры всякие, кроме тугоплавких. 
Исключаются бобовые, пирожные и кремы, газированные напитки. Огра­
ничиваются сливки и сметана

Те же продукты, что и при диете MS 7, но мясо и рыбу ограничива­
ют до 50 г в день и дают только в вареном виде. Овощи только в варе­
ном и протертом виде. Фрукты сырые и вареные только в протертом ви­
де. Исключаются супы
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Показания

Общее ожирение

Характеристика им ичсский с о с т а в

Ограничение калорий­
ности в основном за счет 
жиров. Физиологическая 
или повышенная норма 
белка. Ограничение жид­
кости, поваренной соли, 
экстрактивных веществ, 
пряностей и приправ. 
Увеличение содержания 
растительной клетчатки. 
Шестикратное питание

Белков 100—130 г, 
жиров 70—80 г, угле­
водов 100— 120 г, кало­
рийность 1500 — 2000. 
Поваренной соли 3—5 г 
(выдается на руки боль­
ному), свободной жид­
кости 1 л. Добавлять 
витамин С

9 Сахарный диа­
бет

Ограничение углево­
дов и жиров, Исключе­
ние сахара и сладостей. 
Прием пищи 4—5 раз 
и сутки

Белков 100 г, жиров 
70 г, углеводов 300 г, 
калорийность 2300. 
Поваренной соли 12 г. 
Добавлять витамины С, 
Л, И,

10 Атеросклероз 
и гипертоническая 
болезнь без явле­
ний недостаточно­
сти кровообраще­
ния

Ограничение живот­
ных жиров, Холестерин­
содержащих продуктов, 
пуринов и поваренной 
соли. Прием пищи 5—6 
раз в день

Белков 100 г, жиров 
70 г (30 мл раститель­
ного масла), углеводов 
400 г, калорийность 
2700. Поваренной соли 
5 г (выдается на руки 
больному), свободной 
жидкости 1 л. Добав­
лять витамины С, А , Bi

10а Заболевание 
сердца с выра­
женными явления­
ми недостаточно­
сти кровообраще­
ния

Резкое ограничение 
поваренной соли и свобод­
ной жидкости. Исключе­
ние пищевых веществ и 
напитков, возбуждающих 
центральную нервную 
систему, деятельность 
сердца и раздражаю­
щих почки (алкоголь, 
острые и соленые блю­
да, крепкий кофе и чай), 
а также жирных и муч­
ных блюд. Пищу гото­
вят без соли, пищу да­
ют в протертом виде

Белков 50—60 г, жи­
ров 50 г , углеводов 
300 г, общее количест­
во свободной жидкости 
0,6 л. Добавлять вита­
мины A , Bi, Вг> РР и С
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А с с о р ти м е н т  п р о д у к т о в  и блю д

Хлеб 100— 150 г. Супы мясные, рыбные, вегетарианские —  нолтарелки. 
Мясо и рыба нежирные, вареные, куском. Гречневая рассыпчатая каша. 
Овощи во всех видах (особенно капуста) с растительным маслом; кар­
тофель ограничивается. Фрукты и ягоды в сыром виде и соки из них, 
исключая сладкие —  виноград, инжир, финики. Сливочное масло и сме­
тана ограничиваются, а растительные масла рекомендуются. Молоко 
снятое, молочнокислые продукты обезжиренные, творог тощий. Компоты, 
чай, кофе с молоком
Исключаются вкусовые приправы и жарение

Разнообразные продукты и блюда, за исключением сахара, меда, ва­
ренья, кондитерских изделий, изюма и других продуктов, содержащих 
много сахара. Сахар заменяют сорбитом или лучше ксилитом. Пример­
ный набор продуктов на день: хлеб ржаной (240 г), или отрубяной 
(240 г), или пшеничный (130 г), мясо (160 г), рыба (100 г), яйцо одно, 
творог (50 г), молоко и кефир (450 г), масло (25 г), сметана (40 г), 
крупа (50 г), картофель (200 г), капуста (250 г), морковь (75 г), тома­
ты (20 г), лук и прочая зелень (60—70 г), яблоки (200 г)

Хлеб пшеничный, серый, сухари, несдобное печенье, хрустящий хлеб. 
Супы (полтарелки), вегетарианские, крупяные, молочные, фруктовые, 
борщи, свекольники: нежирный мясной бульон 1 раз в неделю. Мясо 
и птица нежирные, в отварном и запеченном виде, допускается обжари­
вание после отваривания, изредка жарение. Рыба нежирная, сельдь вы­
моченная 1 раз в неделю. Белковый омлет. Овощные винегреты и сала­
ты (кроме шпината, щавеля и грибов) с растительным маслом. Фрукты, 
ягоды, фруктовые соки любые. Овсяная и гречневая каша рассыпчатая, 
пудинги, запеканки. Молоко, молочнокислые продукты, творог, сыры не­
жирные. Жиров на приготовление пищи и еду 50 г, из них половина 
растительных. Некрепкий чай и кофе.
Исключаются жирные блюда из мяса, рыбы, сдобное тесто, мозги, пе­
ченка, почки, икра, свиное, говяжье и баранье сало, мороженое, соле­
ные закуски и консервы, алкоголь, какао, шоколад

Разрешаются те же продукты и блюда, что в диете № 10, но мясо 
и рыбу ограничивают до 50 г в день, дают только в вареном виде, 
овощи — только в вареном и протертом виде, фрукты сырые и вареные—  
только в протертом виде. Супы не дают
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р.и 2
? о  Показания5 1-С о

| Характеристика 
\

Химический состав

1 Туберкулез бе: 
нарушений дея­
тельности кишеч­
ника и без ослож­
нений. Общее ис­
тощение

* Полноценная разнооб­
разная пища для у си-

• ленного питания повы- 
- шенной калорийности, с

большим количеством 
полноценных белков, жи­
ров, yrjieBOMOBt витами­
нов и солей, особенно 
кальциевых

Белков 120 г, жиров
■ 120 г, углеводов 500 г.
■ калорийность 3800. По­

варенная соль— по вку­
су . Добавлять витами­
ны А , С, D, группы В

3 Острые инфек­
ционные заболева­
ния

Разнообразная преиму­
щественно жидкая пи­
ща с ограничением гр у ­
бой растительной клет­
чатки, молока, закусок 
п пряностей. Прием пи­
щи каждые 3 ч малыми 
порциями

Белков 70 г , жиров 
70 г , углеводов 300 г, 
калорийность 2200. По­
варенной соли 8 г, сво­
бодной жидкости 2 л. 
Добавлять витамины С, 
А и группы В

1 Оксалурия Диета с ограничением 
углеводов, жиров, пова­
ренной соли и продук­
тов, богатых кальцием 
и щавелевой кислотой. 
Обильное питье (2 л)

Белков 300 г, жиров 
50 г, углеводов 300 г, 
калорийность 2000. По­
варенной соли 5— 8 г. 
Добавлять витамин С

а Фосфатурия (щ е­
лочная моча)

Диета с ограничением 
продуктов, богатых 
кальцием, с исключением 
жареных блюд и с повы­
шенным содержанием 
жидкости (2 л)

Белков 100 г, жиров 
100 г, углеводов 400 г, 
калорийность 3000. По­
варенной соли 5— 8 г . 
Добавлять витамины А, 
С, D, В

Период выздо­
ровления (перед 
выпиской)

Физиологически полно­
ценная диета с удвоен­
ным количеством вита­
минов и исключением 
жирных мясных блюд. 
Прием пищи 4— 5 раз в 
день

Белков 100 г  (из них 
животных 65 г), жиров 
100 г (из них живот­
ных 80 г), углеводов 
400 г, калорийность 
3000. Поваренной соли 
12— 15 г
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Продолжение

Ассортимент продуктов и блюд

Разнообразные продукты и блюда. Продукты, богатые солями кальция: 
молоко, сыр, пахтанье, инжир. Не менее половины белка —  из мяса, ры* 
бы, творога, молока и яиц

Хлеб белый и сухари. Мясной бульон, суп-пюре из мяса на слизистом 
наваре из пшеничных отрубей. Мясное суфле. Яйца всмятку и омлет. 
Каши протертые. Фруктовые, ягодные, овощные, соки, морсы, кисели. 
Масло сливочное

Хлеб белый и черный, блюда из круп и теста, масло животное и 
растительное, молоко, молочнокислые продукты, сметана, творог, сыр, 
яйца, овощные, молочные и фруктовые супы, капуста, морковь, бобовые, 
репа, огурцы , виноград, салат, абрикосы, персики. Особенно рекомен­
дуются груши, айва, кизил и соки из них. Разрешается в ограниченном 
количестве мясо, рыба, птица —  вареные (через день 150— 200 г ), яйца и 
яичные блюда, масло сливочное, супы мясные и рыбные. Исключаются 
щавель, шпинат, свекла, бобы, ревень, инжир, петрушка, слива, земля­
ника, крыжовник, чай, какао, кофе, шоколад

Хлеб, мучные блюда (пирожки, сдобное тесто), овсянка, горох, брюс­
сельская капуста, спаржа, тыква, брусника, красная смородина, кислые 
яблоки. Разрешаются в ограниченном количестве супы и соусы  мясные и 
рыбные, мясо и рыба отварные, консервы мясные и рыбные, яйца и яич­
ные блюда, молоко и молочные продукты, масло сливочное, овощи, зелень 
и фрукты, кроме перечисленных выше. Исключаются пряности, сыры, ост ­
рые закуски, алкоголь

Хлеб I и II сорта и ржаной. Супы различные. М ясо разнообразное, 
куском, кроме жирной говядины, свинины, баранины, гусей, уток. Рыба 
всякая. Блюда из круп, макаронных изделий, бобовых, разнообразные. 
Яйца и блюда из них. Овощи и фрукты разные, обязательно включать 
салаты и винегреты из сырых овощей и сырые фрукты и ягоды. Молоко 
и молочные продукты. Соусы  и пряности разные (перец и горчица в уме­
ренном количестве по специальным показаниям). Закусочные консервы 
в умеренном количестве. Чай, кофе, какао, фруктово-ягодные соки, квас. 
Масло сливочное и растительное
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Хранят отвар на холоде не более суток, Па одну порцию 
отвара (200 мл) берут 10 г плодов шиповника, 10 г сахара и 
200 мл воды.

6. Отвар пшеничных отрубей, 200 г отрубей опускают в 1 л 
кипящей воды, варят в течение часа на медленном огне, потом 
процеживают через сито или марлю. Полученный отвар на­
значают больным по 100 г 2 раза в день с сахаром, фрукто­
выми соками или добавляют в жидкие блюда (супы, компоты, 
кисели).

Соки необходимо выжимать непосредственно перед упот­
реблением, так как хранение отрицательно сказывается на их 
витаминной ценности.



Г Л А В А X II

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ

В промышленности, сельском хозяйстве и быту широко при­
меняются различные химические вещества. Число людей, кон­
тактирующих с этими веществами, увеличивается, что создает 
опасность отравлений. Отравления возможны также при само­
лечении, когда без назначения врача употребляют различные, 
в том числе сильнодействующие медикаменты, суррогатные 
спиртные напитки. В нашей стране созданы специальные цент­
ры по лечению отравлений при крупных больницах. В этих 
центрах применяется комплексное лечение отравлений. Оно 
заключается в комбинировании рациональных методов быст­
рого выведения ядовитого вещества из организма отравленно­
го, использовании средств, поддерживающих основные функ­
ции организма (в частности, деятельность сердечно-сосудистой 
системы), а также в лечении органа или системы, которые 
преимущественно поражены тем или иным ядом (почки, пе­
чень и т. д.).

Оказание неотложной помощи при острых отравлениях 
преследует цели:

— немедленное выведение яда из организма;
— срочное обезвреживание яда с помощью противоядий;
— поддержание основных жизненных функций организма.
На месте происшествия необходимо в первую очередь уста­

новить причину отравления, характер ядовитого вещества, обя­
зательно узнать время принятия яда, путь его поступления 
в организм, количество, концентрацию в растворе, дозировку 
в лекарственных препаратах.

При ингаляционных отравлениях (отравление газом) сле­
дует прежде всего вывести пострадавшего из пораженной ат­
мосферы.

Оказание помощи на месте поражения может в этом слу­
чае не только ухудшить состояние пострадавшего, но и при­
вести к заболеванию оказывающих помощь. В связи с этим
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■медицинский персонал, оказывающий помощь, должен иметь 
средства защиты (изолирующ ий противогаз).

Обязательным и экстренным мероприятием при перораль­
ных отравлениях является промывание желудка, так как при­
сутствие ядовитого вещества в желудке способствует его 
резорбции, а при отравлениях прижигающими жидкостями —  
деструкции тканей как в глубь, так и по протяженности. П ро­
мывание желудка долж но проводиться на месте происшествия 
врачом скорой помощи.

R  ряде случаев трудно установить, когда произошло отрав­
ление, однако целесообразно промывать ж елудок даж е спустя 
10— 12 ч и более, особенно у больных с попыткой к самоотрав­
лению, которые могут скрывать время принятия яда.

С и н д р о м  н а р у ш е н и я  д ы х а н и я 1. Расстройства ды ­
хания сопутствую т многим тяжелым отравлениям, особенно 
протекающим с развитием глубокого коматозного состояния. 
Наиболее часто нарушения дыхания наблюдаются при заку­
порке воздухоносных путей в результате западания языка, 
аспирации рвотных масс, резкой бронхорее п саливации. В этих 
случаях нужно удалить тампоном рвотные массы из полости 
рта и зева, отсосать слизь из глотки с помощ ью электроотсоса, 
проведя катетер через нижний носовой ход, вывести язык язы- 
кодержателем и вставить воздуховод. Обязательно надо прово­
дить постуральный дренаж (дренаж  положением) путем пе­
риодического изменения положения в кровати. При резко 
выраженной саливации и бронхорее больным следует подкож ­
но ввести 1 мл 0,1% раствора атропина, при необходимости 
повторно. Если асфиксия обусловлена ож огом  верхних дыха­
тельных путей и отеком гортани в результате отравления при­
жигающими ядами, необходима срочная трахеотомия. При на­
рушениях дыхания центрального происхождения на фоне глу­
бокого коматозного состояния, при отсутствии или явной 
недостаточности самостоятельных дыхательных движений не­
обходим о искусственное аппаратное дыхание. Его мож но про­
водить или после предварительной интубации, или с помощью 
маски, плотно прижатой к лицу больного. Нижнюю челюсть 
следует оттягивать вперед и вверх.

Для проведения длительного искусственного дыхания наи­
более приемлемы аппараты, регулируемые по объем у,—  «Энг- 
стрем», РО-1.

В большинстве случаев картина отравления развивается 
при наличии в желудке значительного количества содерж имо­
го. Осуществление управляемого дыхания нужно начинать, 
когда опасность рвоты будет сведена до минимума. Для этого

1 Синдром нарушения гемодинамики см, в разделе: «Острая сосудистая 
недостаточность»,
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следует промыть желудок, а при повторной рвоте искусствен­
ное дыхание лучше проводить со  вставленным в желудок 
зондом.

При отсутствии аппарата искусственного дыхания прибе­
гаю т к искусственному дыханию методом рот в рот. Для этого 
максимально запрокидывают голову больного, заж имают ру­
кой его нос, а рот поддерживают открытым для вдувания 
в него воздуха непосредственно изо рта, оказы вающ его по­
мощь. С этой целью можно использовать специальную ды ха­
тельную трубку, которую  вводят в рот больного и рукой плот­
но фиксируют к его губам. Таким образом  достигается прину­
дительная вентиляция легких выдыхаемым воздухом. Этот 
метод более эффективен, чем ручные методы искусственного 
дыхания по Л аборда, Ш еферу, Сильвестру. Во всех случаях 
нарушения внешнего дыхания должна применяться оксигено- 
терапия.

Для борьбы  с ацидозом внутривенно капельно вводят 300—  
400 мл 4%  раствора гидрокарбоната натрия стерильного. Для 
медикаментозной стимуляции дыхания мож но использовать 
внутривенное введение 1 мл 1 % раствора лобелина, но в слу­
чае резкой гипоксии или паралича дыхания введение лобелина 
противопоказано.

О с т р а я  с о с у д и с т а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь .  В зави­
симости от характера действия токсического агента на орга­
низм наблюдаются различные формы нарушения гемоди­
намики.

С у д о р о ж н ы й  с и н д р о м .  В зависимости от механизма 
возникновения судорог проводят следующ ую терапию:

— при судорогах, сопровож дающ ихся нарушением дыха­
ния и резким цианозом, восстанавливают проходимость дыха­
тельных путей, делают ингаляцию кислорода;

— при судорогах, вызванных отравлением стрихнином, 
пирамидоном и другими медикаментами, внутримышечно 
вводят 1 г тиопентала натрия или ставят микроклизму 
из 10 мл 2%  хлоралгидрата, в тяжелых случаях прибегают 
к применению эфирно-кислородного наркоза с миорелаксан- 
тами;

— при судорогах, вызванных отравлением фосфороргани- 
ческими соединениями, проводят специфическую терапию, 
указанную в специальной части.

С и н д р о м  г и п е р т е р м и и .  Н аступает при отравлениях 
углекислотой, барбитуратами, при судорож ны х состояниях и 
при отравлении другими ядами на фоне выраженной гипоксии 
(дифференцировать от лихорадочного состояния при пневмо­
нии). Температура поднимается выше 39° С.

Л е ч е н и е :  лед на голову и паховую область (область бед ­
ренных артерий);
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— влажное обертывание (можно простыней, смоченной 
спиртом) через каждые 15 мин;

— введение 1 мл 50% раствора анальгина или 10 мл 4% 
раствора амидопирина внутривенно; при необходимости — 
повторно или введение 5 мл реопирина внутримышечно;

— внутримышечное введение литической смеси в составе: 
1 мл 2,5% аминазина, 2 мл 2,5% дипразина или 2,5% супра- 
стина.

Острая почечная недостаточность.  Острая по­
чечная недостаточность — нередкое и грозное осложнение 
острых отравлений. Она возникает при отравлениях нефро- 
токсическими ядами (дихлорэтан, сулема, четыреххлористый 
углерод, пахикарпин и т. д.), при отравлениях гемолитически­
ми ядами (уксусная эссенция, медный купорос), а также при 
длительном и глубоком коллапсе на фоне других интоксика­
ций. Очень важен в лечении больных с острой почечной недо­
статочностью постоянный контроль водно-солевого обмена.

При отравлениях гемолитическими ядами особое значение 
имеют повторные паранефральные новокаиновые блокады и 
внутривенное введение глюкозо-новокаиновой смеси: 500 мл 
5% глюкозы, 50 мл 10% глюкозы и 50 мл 2% новокаина.

Оперативные методы лечения острой почечной недостаточ­
ности:

— гемодиализ (экстренное проведение в случаях нараста* 
ющей гиперкалиемии),

— перитонеальный диализ,
— обменное переливание крови.
Острая почечная недостаточность.  Развива­

ется при острых отравлениях дихлорэтаном, четыреххлори­
стым углеродом, хлороформом, некоторыми растительными 
ядами (мужской папоротник, грибы) и медикаментами (ак­
рихин и пр.).

При лечении токсических гепатитов необходимо примене­
ние липотропных веществ, витаминотерапии (витамины В12, 
В15) и гормонотерапии, проводится гемодиализ (подключают 
аппарат «искусственная почка».

ОСНОВНЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ 
ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ

Техника промывания желудка через зонд. Про­
мывание желудка проводят в положении больного лежа на 
левом боку с несколько опущенной головой. Перед промыва­
нием желудка следует тампоном удалить слизь и рвотные 
массы из полости рта, изъять зубные протезы, расслабить 
стесняющую одежду. Зонд, обильно смазанный вазелиновым
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или подсолнечным маслом, вводят по задней поверхности 
глотки. При введении зонда из желудка может быть выбро­
шена часть желудочного содержимого. Ее следует собрать для 
исследования. Воронку зонда поднимают до уровня лица боль­
ного и наливают 300—400 мл воды. Заполненную жидкостью 
воронку поднимают на 25 «-30 см выше головы больного, чем 
достигается поступление жидкости в желудок. В тот момент, 
когда уровень воды достигает горлышка воронки, последнюю 
опускают на 25—30 см ниже уровня лица больного. Когда 
воронка заполнится содержимым, ее опрокидывают. Если цре- 
ле опускания воронки введенное количество жидкости обратно 
не вытекает, это означает, что конец зонда находится над 
уровнем жидкости (зонд не введен на должную глубину) или 
причиной является перегиб зонда (зонд введен очень глубоко, 
и перегнувшийся конец его находится над уровнем жидкости 
или зонд забит плотным желудочным содержанием). В таком 
случае следует изменить положение зонда или промыть его 
водой с помощью шприца Жане. Первую порцию промывных 
вод отправляют для лабораторного исследования, а процедуру 
повторяют. Промывание желудка проводят 12—15 л теплой 
воды (температура 18—20°С). Если яд, вызвавший отравле­
ние, не обладает прижигающим свойством, то для промывания 
желудка используют воду с добавлением поваренной соли 
(в соотношении 3 столовые ложки соли на 1—2 л воды), что 
вызывает пилороспазм и тем самым препятствует дальнейше­
му проникновению яда в нижележащие отделы кишечника.

При проведении промывания желудка необходимо напра­
вить усилия на инактивацию или адсорбцию находящегося 
в желудке яда. До настоящего времени существует лишь огра­
ниченное число противоядий, способных инактивировать не­
которые яды в желудке, переводя их в нетоксические соеди­
нения. К таким противоядиям относятся антидот Стрижевско- 
го (при отравлении солями тяжелых металлов), раствор 
поваренной соли (при отравлениях азотнокислым серебром) 
и т. д. Эти антидоты вводят на 10—15 мин через зонд в желу­
док до начала его промывания, после чего промывание желуд­
ка осуществляют обычным путем.

Для адсорбции находящихся в желудочно-кишечном трак­
те ядов, алкалоидов (атропин, кокаин, кодеин, морфин, стрих­
нин, героин), гликозидов (строфантин, дигитоксин, дигоксин), 
микробных токсинов используют так называемое универсаль­
ное противоядие ТУМ, состоящее из 1 части танина, 2 частей 
активированного угля и 1 части жженой магнезии.

В виде водной кашицы ТУМ вводят внутрь суммарно в ко­
личестве 2—3 столовых ложек, после чего через 15 мин про­
мывают желудок. Затем внутрь вводят солевое слабитель­
ное— сульфат натрия и сульфат магния в количестве 30 г.

3 3 3



При промывании желудка больным, находящимся в бессоз­
нательном состоянии, сущ ествует опасность аспирации желу-. 
дочного содерж имого с последующим развитием ателектазов 
и пневмоний, поэтому в таких случаях промывать желудок 
необходимо после предварительной интубации трахеи трубкой 
с раздувной манжеткой.

Больным с отравлениями кислотами и щелочами перед 
промыванием желудка следует обязательно подкож но ввести 
1 мл 0,1%  раствора атропина и 1 мл 2%  раствора промедола 
илй 1 мл 1 % раствора морфина. Наличие крови в содерж и­
мом желудка не является противопоказанием к проведению 
указанного мероприятия.

У д а л е н и е  я д а  и з  к р о в е н о с н о г о  р у с л а .  Если 
известно вещество, вызвавшее отравление, то  необходимо сроч­
но ввести антидотные средства.

В табл. 2 представлены наиболее распространенные от ­
равления с указанием используемых антидотов.

Т а б л и ц а  2

Тип отправления Наименование антидотов

Барбитураты Бемегрид
Фосфорорганические инсектициды 

и антихолинэстеразные медицин-
Атропин, метацин, оксины

ские препараты
Морфин Налорфин (аиторфин)
Нитраты, нитриты Метиленовый синий, аскорбиновая 

кислота
Цианиды Амилнитрит, нитрит натрия, мети­

леновый синий, тиосульфат натрия, 
цитохром-С

Азотнокислое серебро Раствор поваренной соли
Щавелевая кислота Хлорид кальция
Хлорид бария Сульфат натрия
Протовератрин Атропин

Ф о р с и р о в а н н ы й  д и у р е з .  Увеличение диуреза спо­
собствует значительному выведению с мочой циркулирующего 
в кровеносном русле яда. Если больной в сознании, показано 
обильное питье (щелочных минеральных вод) до 3— 5 л в сут­
ки. Больным в коматозном состоянии или с выраженными 
диспептическими расстройствами (рвота) необходимо подкож ­
но или внутривенно ввести 0,86%  раствор хлорида натрия или 
5 %  раствор глюкозы в количестве 3— 5 л с добавлением I г 
хлорида калия на 1 л жидкости.

Внутримышечно вводят 1 мл 10% раствора новурита. Н е­
обходим  контроль электролитного баланса. П ротивопоказа-
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ниями являются бы страя сердечно-сосудистая недостаточ­
ность (отек легких, длительный коллапс), острая почечная 
недостаточность (анурия).

О с м о т и ч е с к и й  д и у р е з .  Этот метод позволяет с по­
мощ ью обильного диуреза достичь выведения с мочой значи­
тельного количества яда, циркулирующ его в крови. М етод 
наиболее эффективен при отравлениях барбитуратами, сали- 
цилатами. В качестве осмотического агента используется 50%  
раствор мочевины (раствор №  1) или 40%  раствор глюкцзы 
с инсулином. Д ля создания ощелачивания крови использу­
ется раствор следующ его состава (раствор №  2) :

Хлорид натрия 0,86% раствор — 1000 мл 
Глюкоза 40% раствор —  80 мл
Гидрокарбонат натрия —  6 г
Хлорид калия —  2 ,5  г

Лечение мочевиной проводят по следующ ей схеме. В тече­
ние первых 4 ч каждый час вводят внутривенно капельно 
80 мл раствора №  1 и 300 мл раствора №  2. Д иурез к концу 
этого периода должен достигать 350 мл в час (через постоян­
ный катетер). Небольш ой диурез свидетельствует о почечной 
недостаточности, и дальнейшее применение метода нецелесо­
образно.

В течение следующ их 4 ч вводят внутривенно капельно 
600 мл раствора №  2 и 30 мл раствора №  1 каждый час. Д иу­
рез к концу этого периода достигает 600 мл в час. Для борьбы  
с возможной гипокальцемией каждые 8 ч внутривенно вводят 
10 мл 10% раствора глюконата кальция.

Если диурез превышает указанную цифру, каждый час 
внутривенно добавляю т физиологический раствор соответст­
венно количеству выведенной мочи.

Когда больной приходит в сознание, введение мочевины 
прекращают, однако, чтобы предотвратить дефицит жидкости, 
введение раствора № 2 продолж аю т в течение 4 ч по 400 мл 
в час, а в последующ ие 4 ч по 200 мл в час.

При лечении раствором мочевины необходим контроль за 
содержанием мочевины в крови (не долж на превышать 4 г /л ). 
Задержка жидкости в организме не должна превышать 1 л 
в сутки. М етод применим только при нормальной почечной 
функции. Суточный диурез при лечении этим методом дости­
гает 10— 12 л в сутки. Противопоказаниями к применению 
этого метода являются выраженная гипотония, несмотря на 
введение прессорных аминов; отек  легких, нарушение почеч­
ных функций.

З а м е щ е н и е  к р о в и  р е ц и п и е н т а  к р о в ь ю  д о н о -  
р а. Показания: остры е отравления метгемоглобинообразую- 
щими ядами, хлорированными углеводородами, гемолитиче-
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скими ядами и т. д. Для проведения операции замещения 
крови используют 5—6 л одногруппной, резуесовместимой ин­
дивидуально подобранной донорской крови или такое же ко­
личество одногруппной, резуесовместимой кадаверной крови.

Техника операции замещения крови, Для взя­
тия крови производят секцию большой поверхностной вены 
бедра, через которую центрально по 30 см вводят полиэтиле­
новый катетер. Кровь выводится самотеком или с помощью 
вакуумного насоса, например от аппарата искусственная поч­
ка. Переливание донорской крови осуществляется под неболь­
шим давлением из аппарата Боброва через катетер в одну из 
кубитальных вен. Необходимо строго дозировать количество 
вводимой и выводимой крови, а также скорость замещения 
крови.

Для предупреждения травмирования катетером внутривен­
но вводят 5000 ЕД гепарина. При использовании донорской 
крови, содержащей цитрат натрия, внутривенно вводят 10% 
раствор глюконата кальция по 10 мл на каждый литр пере­
литой крови.
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Название вещества Клинические проявления

5 Алкоголь (спирт 
этиловый, сивушное 
масло)

Глубокое коматозное состояние. Пена и алко­
гольный запах изо рта. Покраснение лица и 
конъюктив, замедленное, стридорозное ды ­
хание. Малый и частый пульс. Падение арте­
риального давления. Холодная, липкая кожа. 
Понижение температуры. Вначале сужение, а 
затем при цианозе расширение зрачков. Рвота. 
Непроизвольное выделение мочи и кала. Исчез­
новение рефлексов. Иногда судороги. Явление 
возбуждения, острый бред, галлюцинации

Промыва! 
воздух. Пр| 
ние головы, 
шем. Ледя! 
солью. ВД1
рОЖНО, ЧТ01
ших дозах, 
Внутрь нац 
дсй. Кисло 
угнетении 
скополамин.

6

7

Амигдалин (см. си­
нильная кислота,
№ 74)

Анилин

8 «Антипятноль» (см. 
хлористый этилен, 
№ 102)

Отравление может происходить через непо­
врежденную кожу или при вдыхании. Бледность 
лица, синеватый цвет губ, кожи и ногтевых 
фаланг. Рвота, запах анилина изо рта. Отрыж­
ка. Слабость, падение температуры. Затруд­
ненное мочеиспускание. Кровавая моча. Затем­
ненное сознание, судороги, кома. Разрушение 
эритроцитов и падение гемоглобина

Кровопус 
физиология* 
углекислого 
венно адре! 
мывание же 
бительное — 
голя

9 Антифриз (смесь 
гликолей)

Вначале легкое опьянение. Спустя 4— 6 ч 
боль в подложечной области, рвота. Сильная 
жажда. Боль в пояснице. Затемнение сознания, 
возбуждение. Гиперемия лица и конъюктив.

Возможно
вопускание.
двууглекис.
римышечно

10 Апоморфин

Ригидность затылочных мышц. Непроизвольное 
выделение мочи и кала. Моча резко кислой 
реакции, белок, в осадке эритроциты и ати­
пичные кристаллы оксалатов. Смерть при яв­
лениях упадка сердечной деятельности и в за­
тянувшихся случаях—от уремии 

Тошнота, рвота, слюнотечение. Прерывистое 
дыхание. Слабый, неправильный пульс, кол­
лапс

Кофеин, 1 
терапия

Промьн 
Внутрь 
уголь, 2'

И Атропин (белена, 
дурман, красавка, 
белладонна, гиосциа- 
мин, гоматропин)

Резкое расширение зрачков. Чувство сухо­
сти во рту, носу, глотке. Охриплость, рас­
стройство глотания. После белладонны часто 
тошнота и рвота. После дурмана —  кровавый 
понос. Гиперемия лица. Сухая кожа, скарлати­
нозная сыпь, частый неправильный пульс, 
одышка, сердцебиение, головная боль, голово-

Промы 
перманга 
через зс 
пилокарп 
ния суж 
1:1000 г 
зрачков-
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Название вещества Клинические проявления

17 Бертолетова соль

Субиктеричность ‘ склер. Тошнота. Учащенны 
пульс, повышение артериального давленш 
Психическое возбуждение, истерический сме; 
судороги. Болезненность нервных стволов 
В тяжелых случаях бессознательное состояние 
При приеме внутрь то ate, что и при вдых; 
нии. Обильная рвота, боли в животе, понос 

Тошнота, рвота черно-зелеными массами 
боли в животе, понос. Желтуха. Лицо аспщ 
ного цвета. Одышка. Боли в области почеи 
Альбуминурия, метгемоглобинурия, олигурия 
вскоре анурия. Уремия

18

19
20

Болиголов пятнис­
тый (омег пятнистый)

Ботулизм

Легкое отравление—картина острого гастри 
та, энтерита. Тяжелое отравление — картин 
паралича, развивающегося в нижних конечно 
стях, распространяющегося вверх и поражаю 
щего дыхательные мышцы. Смерть через пол 
часа при судорогах и остановке дыхания 

Ранний срок развития отравления— 2 ч, позд 
ний— до 3 сут после употребления зараженно 
пищи. Общая слабость, головная боль, голове 
кружение. Бледность кожных покровов, озноб 
Сухость во рту. Охриплость. Расширение зрач

»

ков, двоение в глазах, птоз. Коликообразные i 
боли в животе, вздутие. Рвота, понос, иногда с 
запор. Одышка. В тяжелых случаях расстрой- i 
ство глотания, дыхания. Повышение темпера- i 
туры. Упадок сердечной деятельности, паралич i 
диафрагмы. Остановка дыхания

21 Бром (его соли, 
бромная вода)

При отравлении парами конъюнктивит. Слю­
нотечение, бронхит, удушье, иногда лобуляр- i 
ная пневмония. ]

При приеме внутрь: бурая окраска языка и 1 
слизистой оболочки рта. Сильные боли по всему i 
желудочно-кишечному ^тракту, .рвота, понос, i 
цианоз, коллапс. После большого количества i 
солей брома —  отсутствие рефлексов, сопор, ' 
кома 1
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25

Название вещества

Гашиш (индийская 
конопля)

Клинические проявления

Галлюцинации, бред, возбуждение. Расшире­
ние зрачков, учащение пульса, сонливость

Промыва 
калия 1 : Г 
соли или с 
газа, кофе! 
ным облив;

26 Горький миндаль 
(см. синильная кисло­
та, № 74)

27 Грибы ядовитые Общая слабость, тошнота, рвота, коликооб­
разные боли в животе, понос, часто геморра­
гический колит. Судороги в икрах. Жажда, 
головная боль, головокружение. Одышка. За­
медленный пульс. Потеря сознания. Бред, су ­
дороги, кома. При отравлении сморчками — 
желтуха, гепатит

Промыва 
на. Внутрь 
физиологии 
козы. Коф 
морфин, хл 
поражении 
козы, однс

28 Дигиталис (адонис, 
ландыш, строфант, 
морской лук и их пре­
параты)

Боли в подложечной области, тошнота, рво­
та, икота, понос. Резко замедленный, неравно­
мерный пульс, постепенно учащающийся. Силь­
ная слабость, бред, кома, судороги

29

30

31

Диканин (см . кока­
ин, № 44)

Дионин (см. морфин, 
№ 55)

Дурман (см. атро­
пин, ЛЬ И )

Промыва 
танина. С; 
феин, кам< 
створ или 
капли нит] 
покой

~ щ ,jii, Шштщт0Шщтф1

31а

32

33

Антифибрин, фена­ Тошнота, рвота, падение температуры, ма­
цетин, амидопирин, ан­ лый пульс. Одышка. Сонливость, бред, кома.
типирин При отравлении антифибрином и фенацетином— 

образование метгемоглобина и кожные сыпи

Змеиный яд

Индийская конопля 
(см . гашиш, № 25)

На месте укуса 2— 4 точечные ранки, припух­
лость отечность геморрагического характера. 
Лимфангоит сприпуханием регионарных желез. 
Рвота, понос. Гематурия. Повышение темпера­
туры, бред, судороги. Падение сердечной дея­
тельности, коллапс

IX______

Промы 
рвотные, 
фора, ф 
При суд| 
калия ил

ПереТ! 
Отсасыв 
Подкожь 
раствор, 
ние пол: 
(1 часть 
стерилы 
Внутрь 
винный -

О л



Клинические проявленияНазвание вещества

36 Ипекакуана (эме­
тин)

Сильная рвота, иногда кровавый поно 
Удушье, коллапс

37 Каломель (см. су' 
лема, № 83)

38 Камфора Покраснение кожи, головокружение. Ра 
стройство зрения и слуха. Желудочно-кише 
ные расстройства. Возбуждение, сменяющее! 
угнетением, бред, судороги, кома

39 Карболовая кислота 
(фенол, лизол, крео­
зот, креолин)

При приеме внутрь. В тяжелых случаях ю 
ма, бессознательное состояние и смерть < 
паралича центральной нервной системы 6i 
развития местных явлений, в  легких случа: 
ожоги слизистой оболочки пищеварительно! 
тракта, боль в поджелудочной области, рвот 
запах фенола изо рта и рвотных масс, Бле 
ность лица. Головная боль, головокружени 
шум в ушах, неравномерное дыхание, поте] 
сознания, судороги. Падение температуры 
сердечной деятельности. Моча свежевыпуще 
ная или после некоторого стояния оливково: 
цвета

40 Каустическая сода 
(см. щелочи, № Ю8)

я м

41 Керосин Клиническая картина такая же, как и п 
отравлении бензином, но нервно-психическ 
симптомы менее выражены. Выделение из о 
ганизма медленнее, чем бензина

4 2 Кислоты крепкие 
(азотная, серная,соля­
ная, хромовая, уксус­
ная и др.)

Ожог лица и пищеварительного тракта. Бс 
по тракту пищевода и в подложечной облаа 
Рвота со слизью и кровью. Слюнотечение. П 
нос, иногда с кровью. При ожоге азотной ki 
лотой желтая окраска слизистой оболочки i 
лости рта, при ожогах соляной и серной ю 
лотами бурая, при ожогах уксусной и щаве. 
вой кислотами белая. Специфический запах г 
рта и от рвотных масс. Отек слизистой о( 
лочки полости рта, гортани и надгортанни 
В легких явление бронхита. Падение сердеч! 
деятельности. Коллапс. При отравлении укс;
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Название вещества Клинические проявления

ственное
перетяг* 
ния, но

45 Кофеин (чай, кофе) Покраснение лица. Нервное возбуждение. Промь
Учащение и усиление работы сердца. Голово- твором 1
кружение. Пот. Дрожание и ригидность мышц. 
Галлюцинации. Смерть от паралича сердца

слабител

46 Красавка (см. атро­
пин, № 11)

47 Креолин (см. карбо­
ловая кислота, № 39)

48 Лизол (см. карболо­
вая кислота, № 39)

49 Перманганат калия Ожог пищеварительного тракта. Возможна Промы
флегмона желудка. Явления паркинсонизма Наркоти 

уголь. 
10% ра 
рта берт 
При угн

50 Маточные рожки Тошнота, рвота, понос, боли в животе. Го­
ловокружение, судороги, бред, кома. Падение

Промь
(спорынья и ее пре- твором 1
параты) сердечной деятельности При су,

В клизм* 
на плате

51 Медь (ее соли) Слюнотечение, металлический вкус во рту, Промь
тошнота, рвота, повторные схваткообразные та калш

боли в животе. Частый кровянистый стул. Су' 
дороги. Коллапс

соли по 1 
окиси маг 
слабительг 
феин, кам! 
кладут rpi 
дить кисл<

52 Метиловый спирт 
(метанол)

53 Мирбановое масло 
(см. нитробензол,v о СЛ\

Симптомы отравления могут наступить в пе­
риод от 4 ч до 4 дней после приема внутрь. 
Головная боль, рвота. Неуверенная походка. 
Боли в ногах. Расстройство зрения вплоть до 
полной слепоты. Зрачки расширены, кома, 
цианоз. Потеря сознания, падение температу­
ры, холодный пот. Непроизвольные дефекация 
и мочеиспускание. Коллапс. Остановка дыха­
ния. В тяжелых случаях может наступить 
смерть

Промыве 
жение. Ле 
камфора, < 
углекисло]



СО
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56

Название вещества

Мышьяк (мышьяко­
вая кислота, арренал, 
атоксил, швейнфурт- 
ская зелень, француз­
ская зелень)

Клинические проявления

Сухость во рту, горле, желудке. Слюноте­
чение. Повторная рвота, иногда с кровью, боли 
в животе, холероподобный понос. Бледность 
кожных покровов, цианоз, желтуха. Потеря 
сознания. Коллапс, Зеленая окраска слизистой 
оболочки полости рта и рвотных масс

57 Наперстянка (см. 
дигиталис, № 28)

58 Нашатырный спирт Кашель, запах аммиака изо рта, жжение и 
боли во рту и гортани. Рвота часто с кровью. 
Потеря голоса. Головокружение. Слабый пульс. 
Упадок сил. Похолодание всего тела. Судороги

59 Нитриты (нитрогли­
церин,' амилнитрит)

Гиперемия лица, головокружение, головная 
боль, биение в висках. Тошнота, рвота. Уча­
щенный пульс. Расстройство дыхания. Цианоз. 
Бред, потеря сознания. Метгемоглобинурия

я м

60 Нитробензол (мир- 
бановое масло)

61

62

63

Омег пятнистый (см. 
болиголов пятнистый, 
№ 18)

Опий (см. морфин, 
№ 55)

Пикриновая кислота 
(тринитрофенол)

64 Пилокарпин

Выдыхаемый воздух с запахом горького ми 
да ля. Кожа коричнево-синеватого цвета. Toi 
нота, рвота, головокружение. Атаксия. Ра 
стройство речи, судороги, потеря сознанн 
Расширение зрачков. Общий паралич. Метгем 
глобинурия

Желтое окрашивание слизистой оболочки г 
лости рта и кожных покровов. Горький вкус 
рту. Рвота и боли в желудке. В моче беле 
кровь, цилиндры

Обильный пот. Слюнотечение. Тошнота, pi 
та. Сужение зрачков. Вначале замедленнь 
а затем ускоренный пульс. Отек легких. Кс
П9ПГ



Клинические проявленияНазвание вещества

68 Ртуть
ская

металличе- При приеме внутрь, даже в больших количе­
ствах, почти не дает отравления

См.

69 Сабина (можжевель­
ник донской)

Жжение в зеве и желудке. Рвотные массы 
с запахом можжевельника» понос с тенезмами

Пре 
бител 
со  ль
ТОГОН1
камфе

70 Салициловая кисло­
та (ее соли, ацетил­
салициловая кислота, 
салол и др.)

Раздражение слизистых оболочек полости рта. 
Тошнота, иногда рвота, понос. Пот. Одышка. 
Ослабление слуха и зрения. Коллапс

Рво
Внутр
Кофе*

7 1 Салол 
ловая 
№  70)

(см . салици- 
кислота.

72 Сальварсановые пре­
параты

а) тотчас после вливания анафилактомдная 
реакция, гиперемия лица, отечность языка и 
надгортанника, сухой, мучительный кашель;

б ) спустя 2— 3 ч после вливания озноб. По­
вышение температуры. Рвота;

Вну
цп я, 1

Сим

в) спустя несколько часов после вливания 
повышение температуры, потеря сознания, с у ­
дороги (геморрагический энцефалит)

Пия 
пункц 
рида ]

73 Сантонин (цитварное 
семя)

Видение окружающего в желтом, фиолетовом 
цвете, расширение зрачков, мелькание в гла-

Про:
бител!

зах. Слюнотечение, рвота, понос. Головокру­
жение. Судороги. Моча зеленовато-желтого 
цвета

дорогах
(остороа
теплые

Синильная кислота 
(цианистый калий, 
горькоминдальная во­
да, горький миндаль)

Царапанье в носу, горле и трахее. Затруд­
ненное дыхание. Головокружение, сердцебие­
ние. Потеря сознания и чувствительности. 
Зрачки сильно расширены. Тонические и клони- 
ческие судороги. Слизистые оболочки и кожа 
ярко-красные. Выдыхаемый воздух с запахом 
горького миндаля. Смерть может наступить 
через несколько минут. Кома.

Возмо 
амилнит; 
Внутрив 
синего 1 
внутрив! 
натрия, 
промыва 
калия 1 
водород 
лород с 
зол* кос]

Скипидар (терпен­
тин)

Боли в желудке. Рвота с  запахом скипидара. 
Учащенный пульс. Упадок сил. Усиленное мо-______ _______  .Я ___ . ____ ____  1_______  ___

РвОТН'
Внутрь



Название вещества Клинические проявления

79 Спорынья (см. ма­
точные рожки, № 50)

80 Стрихнин (рвотный 
орех, чилибуха)

Приступы сильных тонических рефлекторных 
судорог всего тела. Повышение кожных и су ­
хожильных рефлексов. Тризм. Опистотонус- Циа­
ноз. Остановка дыхания из-за судорог диаф­
рагмы. Малый и частый пульс. Падение сер­
дечной деятельности. Коллапс

боли в животе, тенезмы, слизисто-кровянистые 
испражнения (при отравлении каломелем ис­
пражнения зеленоватого цвета). Поражение 
почек: сначала полиурия, затем олигоурия и 
полная анурия. В моче белок, цилиндры, кровь. 
Кровотечение из половых органов. Смерть при 
явлениях уремии

тит. Гипохромная анемия до образования острой 
гемолитической анемии. Лейкопения с аграну­
лоцитозом. Метгемоглобинемия, сульфгемогло- 
бинемия

рвота, иногда понос. Дыхание учащенное, гл 
бокое. Часто влажные хрипы. Пульс снача 
замедленный, затем сильно учащенный. Го: 
вокружение, беспокойство, расстройство коорд 
нации. Судороги. Дыхание постепенно слабе 
и замедляется

81 Строфант (см. ди­
гиталис, № 28)

Ожог и опухание слизистой оболочки рта и ме­
таллический вкус во рту. Слюнотечение. Силь­
ные жгучие боли по тракту пищевода и желуд­
ка. Тошнота, рвота, часто с примесью крови,

82 Сулема (каломель и 
другие соли ртути)

83 Сульфамидные пре­
параты (этазол, суль- 
фадиметоксин, суль­
фадимезин и др.)

Отвращение к пище. Тошнота, рвота. Общая 
слабость, сонливость. Одышка. Бред.Галлюци­
нации. Невралгия. Гематурия и анурия. Жел­
тушная окраска кожи и склер. Цианоз. Дерма-

в
85 Термопсис Жжение во рту. Слюнотечение, toebhoi

86 Терпентин (см. ски­
пидар, № 78)

87 Тет Da этилсвинеи Пои вдыхании ттеп я аппетита. падение am



Название вещества Клинические проявления

91 Укусы змей (см.
змеиный яд, № 32)

92 Фенамин, американ- Гиперемия кожных покровов. Повышение арте- KpoBoi
ский бенодрин риального давления. Усталость. Потливость. физиоло

Головная боль. Большая раздражительность натрия.
' 20 мл.

в клизме
93 Фенацетин (см. анти-

федрин, № 8а)
94 Физостигмин Гиперемия лица. Головная боль. Головокру- Рвотнь

жение. Пот. Слюнотечение. Тошнота, рвота. раствор
коликообразные боли в животе, понос. Паралич иди рас
центральной нервной системы. При приеме внутрь j Атропин
сужения зрачков не наблюдается

95 Формалин При вдыхании паров слезотечение, кашель. Чисты
сжимание в груди, тяжесть в голове, обморок. денным
При приеме внутрь боли в желудке, жжение, нокислог
рвота (часто с кровью), кашель, одышка, воз- ЛИ. Высо
буждение, цианоз, падение сердечной деятель- вые каш
hocthi анурия, кома МИ ЛОЖ]

аммония.
вая вода

96 Фосфор Боли в области желудка, сильная рвота. Часты
Рвотные массы пахнут чесноком и светятся 0,5% ра
в темноте. Специфический запах изо рта. Уча- вором пе
щенный, слабый пульс, Увеличение печени. По- сульфат:
вышение температуры. Бред, сонливость, кома. по чайнс

97

Французская зелень 
(см, мышьяк № 56)

Множественные кожные экхимозы. Желтушное 
окрашивание кожи. Олигурия. Альбуминурия

0,1% рас
вой ложк 
щелочные 
давать ж!

98 Хинин (оптохин)

99 Хлоралгидрат (см. 
снотворные, № 7 7 )

ЮО Хлористый этилен 
(дихлорэтан, антипят- 
ноль)

Головная боль. Головокружение. Шум в ушах. 
Расширение зрачков, слепота. Замедленный 
пульс. Сонливость. Боли в желудке, рвота, 
понос. В моче белок, гемоглобин. Возбуждение, 
судороги. Кома. Цианоз

Промыв 
растворо\ 
ванны с з 
хлоралгил

При выдыхании стеснение в груди, боль 
в области сердца, тошнота, рвота (иногда 
желчью), головная боль, головокружение, сон­
ливость, гиперемия, конъюнктивит, расстрой­
ство зрения. При приеме внутрь тонические су-

Чистый 
Промывай 
Внутривеь 
раствор г. 
камфора



Клинические проявленияНазвание вещества

102 Хлороформ При вдыхании возбуждение, напоминаю 
опьянение; зрачки сужены, затем при асф т 
расширены, на свет не реагируют; корне; 
ные рефлексы отсутствую т; малый и ред 
пульс; бледность лица, ослабленное дыха] 
понижение температуры; выдыхаемый воз 
с запахом хлороформа

При приеме внутрь рвота, кровавый noi 
желтуха (гемолитическая); расстройство дь 
ния; потеря сознания, замедленный пульс 
дение кровяного давления

103 Хромовая кислота Слизистая оболочка полости рта окраш 
в желтый цвет

104 Цианистый калий 
(см. синильная кис­
лота, № 74)

105 Цинк (хлористый 
цинк, цинковый ку­
порос, цинковые бе­
лила)

Металлический вкус во рту, слюнртече! 
тошнота, боли, понос, судороги, коллапс

106 ЦитварнОе семя 
(см. сантонин, № 73)

107 Щавелевая кисло- Жжение во рту и зеве. Бело-серая ок 
та слизистой оболочки рта. Рвота часто крс

стыми или бурыми массами, сильные 
в животе. Анурия иолигурия. Чувство а  
ния в груди. Затрудненное дыхание. 3 
ленный пульс. Понижение температуры

108 Щелочи едкие (ед ­
кое кали, едкий натр, 
«каустик», «каусти­
ческая сода», нега­
шеная известь)

Ожог слизистой оболочки полости рта, i 
вода, желудка и кишок. Слизистая обо 
гиперемирована, отечна, беловатой okj 
Сильная боль по ходу пищевода. Слюне 
ние. Понос с примесью крови. Бледность 
дение сердечной деятельности. Коллапс



П Р И Л О Ж Е Н И Е  2

КРАТКАЯ СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

Наименование лечебного учреждения и его местоположение.
Имя, отчество и фамилия больного.
Возраст (указывается год рождения, а не число лет)
Пол.
Семейное положение.
Профессия (указывается детальная профессия).
Образование.
Место жительства (адрес и телефон домашний).
Место службы (адрес и телефон).
Время поступления (год, месяц, число, день, час).
Время выписки из данного лечебного учреждения (с указанием о пере­

воде в другое, если таковой производится).
Срок пребывания (разность между предыдущими датами).
Диагноз болезни, поставленный направляющим врачом.
Диагноз болезни предварительный.
Диагноз болезни заключительный.
Диагноз сопутствующих заболеваний и осложнений.
И сход болезни (выздоровление, улучшение, без перемен, смерть).
В случае смертельного исхода —  дата смерти, год, месяц, день, час 

с минутами и дата вскрытия с его кратким или подробным протоколом. 
Подпись врача, принимавшего больного.
Подпись врача, лечившего больного.
Подпись врача, выписывающего больного.

Основные жалобы больного

Прочие данные о субъективном состоянии больного как общего порядка 
(самочувствие, сон и т. п.), так и по системам и органам.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я  по данным расспроса 
(anamnesis m orbi): состояние больного перед заболеванием, начало заболе­
вания (первые признаки заболевания, возможность выяснения предшество­
вавшего ему скрытого или инкубационного периода), предполагаемые боль­
ным причины или поводы к заболеванию, дальнейшее развитие или течение 
заболевания, а также рассказ больного о применявшихся врачебных меро­
приятиях до  поступления в данное лечебное учреждение.

И с т о р и я  ж и з н и  б о л ь н о г о  (anamnesis vitae). Рождение (роды 
до срока, наложение щипцов и т. д .). Возраст и здоровье родителей при 
рождении. Кормление.

Детство (как рос и развивался). Учение.
Общие автобиографические данные, касающиеся больного по различным 

периодам жизни.
Условия жизни (последовательно в различные периоды): материальная 

обеспеченность, заработок, состав и характер семьи с экономической и пси­
хологической точки зрения; жилищная обстановка (помещение, его размеры 
и качество в смысле света, температуры, влажности и т. и.}* одежда, обувь, 
отдых, сон. Условия питания в количественном и качественном отношении 
в прошлом и настоящем: порядок приема пищи (регулярность или нерегу­
лярность питания), пристрастие к определенным пищевым продуктам, объ­
ем выпиваемой жидкости; обстановка приема пищи дома или в столовых, 
психическое состояние в это время (спешка и т. п.). Климатические условия 
в отношении к ним.

Условия работы: детальная профессия и ее изменения на протяжении 
жизни, рабочий стаж и степень трудовой нагрузки, характеристика црофее-

3 5 8



сии (преимущественно физический или умственный труд, положение во 
время работы и т. п.). Рабочее помещение, его температура, вентиляция, 
размеры и другие гигиенические условия. Специальные отрицательные усло­
вия работы (химические, физические). Отношение к работе, удовлетворен­
ность ею, производительность или успешность работы.

Привычные интоксикации (алкоголь, курение, наркотики). Реакция 
на них.

Характер нервно-психической реакции больного на окружающее. Отно­
шение к людям, работе, житейским трудностям, приспособляемость к из­
менениям внешней обстановки. Травмы и конфликты психо-эмоционального 
порядка. Перенапряжение и утомление нервной системы. Контузии коммо­
ции головы; сон (легкость засыпания, крепкий сон, достаточность сна, днев- ' 
ной сон ); внушаемость, мнительность.

Перенесенные в прошлом заболевания как инфекционные, так и неин­
фекционные с обращением особого внимания на туберкулез, сифилис, 
ревматизм и болезни суставов, малярию и дизентерию, септические процес­
сы, легочные, сердечные, желудочно-кишечные, печеночные и почечные за­
болевания, на эндокринные и обменные нарушения, на расстройства питания 
(в том числе витаминного), на отравления, ранения, нервные и душевные 
болезни, на болезни горла, простудные, грипп и ангину. Лечебные мероприя­
тия, применявшиеся в прошлом (своевременность лечения, специфическое 
лечение против сифилиса или малярии, оперативные вмешательства, ку­
рортное лечение).

Характер течения заболеваний в прошлом, повторность их и послед­
ствия перенесенных заболеваний.

Половая жизнь (у женщин — менструации, беременности, роды).
Данные о наследственности и здоровье семьи. Характеристика здоровья 

и заболеваний отца, матери, деда, бабки (и, если возможно, других пред­
ков), братьев и сестер, дядей и теток по обеим линиям и по возможности 
их детей; число, возраст и состояние здоровья детей больного, причем 
особое внимание обращается на степень их долголетия, на туберкулез, 
сифилис, нервно-душевные заболевания, на новообразования, алкоголизм, 
артериосклероз, гипертоническую болезнь, грудную жабу и другие сердеч­
но-сосудистые заболевания, на ревматизм и болезни суставов, на бронхи­
альную астму и другие аллергические заболевания, на сахарный диабет и 
другие эндокринные заболевания и болезни обмена, на печеночные забо­
левания и болезни системы крови. Все эти данные необходимо излагать 
в связи с условиями жизни и учетом внешних причин, которые могли вы­
звать указанные заболевания.

S t a t u s  p r a e s e n s .  Общий вид больного (оценка тяжести состоя­
ния, а также крепости).

Психическое состояние больного. Состояние сознания.
Положение (активное, вынужденное, пассивное) и специальное описа­

ние его особенностей.
Телосложение: рост, пропорциональность, упитанность, оценка строения 

(конституционального типа) с приведением антропометрических измерений 
и его отдельных частей; масса тела.

Кожа и слизистые оболочки; окраска (бледность, синюшность, желтуш- 
ность, пигментация), сыпи, рубцы, кровоизлияния; потоотделение, эластич­
ность и влажность, изъязвления, опухания; сосудистый рисунок; волосяной 
покров (выпадение волос, недостаточное или чрезмерное оволосение и т. п.), 
ногти (ломкость, изменение формы и т. п .); подкожный слой (исхудание, 
отложение жира, отеки).

Мышцы и суставы: степень развития, тонус, дрожание, судороги, болез­
ненность мышц, подвижность активная и пассивная, деформации, покрас­
нение, припухлость, болезненность, хруст, флюктуация суставов.

Железистый аппарат: прощупывание лимфатических узлов, ах величи­
на, консистенция, болезненность, спаянность с кожей и пр. Исследование 
щитовидной железы (размеры, плотность, пульсация).

3 5 9



Исследование глаз; выражение, блеск и окраска склер, состояние рого­
вой оболочки, различные глазные рефлексы и реакции, зрение.

Осмотр головы (форма черепа, состояние носа, ушей) и шеи (положе­
ние, состояние вен).

Осмотр туловища я конечностей с обращением особого внимания на 
позвоночник и состояние пальцев (пальцы в виде барабанных палочек). 
Состояние костного скелета.

Осмотр ротовой полости и зева: язык, зубы, десна, небо, миндалины, 
голос, глотание.

Нервная система: состояние сознания, психическое состояние, общая 
характеристика функционального состояния высших отделов нервной систе­
мы — возбудимость, тормозные реакции.

Вегетативная нервная система: побледнение и покраснение кожи, дер­
мографизм, похолодание конечностей, акроцианоз, слюнотечение, сухость 
во рту, потливость. Проба с атропином. Клино-ортостатическая проба. Глаз­
ной рефлекс. Чувствительная и двигательная сферы. Рефлексы. Черепные 
нервы.

Система органов дыхания. Данные осмотра. Форма грудной клетки. Д е­
формация и асимметрия ее" Состояние межреберий. Западение или выпячи­
вание отдельных частей грудной клетки. Положение ключиц и лопаток. 
Состояние дыхания (равномерность движения грудной клетки при ды­
хании, отставание той или иной половинц) тип дыхания (грудной, брюш­
ной), глубина и ритм его; частота дыхания в минуту. Одышка и ее ха­
рактер.

Диафрагмальный феномен.
Ощупывание ребер, грудины, межреберий (припухлость, болезненность, 

нарушение структуры). Трение плевры на ощупь. Определение голосового 
дрожания.

Перкуторное определение нижней границы левого и правого легких 
спереди, сбоку и сзади по определенным опознавательным линиям в вер­
тикальном положении грудной клетки.

Определение активной экскурсии нижнего края легких при максималь­
ном вдохе и максимальном выдохе (разница в сантиметрах).

Определение высоты стояния верхушек и полей Кренига с  обеих сторон 
при выдохе и вдохе; площадь верхушек.

Сравнительная перкуссия легких; характер перкуторного тона в раз­
личных симметричных отделах легких.

Изменение перкуторного тона в связи с дыханием, положением тела 
и открытием рта.

Аускультация легких: характер дыхательного шума, хрипй, их локали­
зация, количество, характер (сухие, влажные, крепитация) звучности. Ш ум 
Трения плевры.

Система органов кровообращения: осмотр и ощупывание сердечной 
области. Выпячивание области сердца, сердечный горб; верхушечный тол­
чок: место его,, сила, характер, величина площади; смещаемость толчка; 
сердечный толчок и его сила; пульсация других отделов сердца; надчревная 
пульсация.

Перкуссия границ относительной сердечной тупости.
Определение всего силуэта сердца и измерение его (поперечник, длин- 

ник по оси, высота, угол наклонения и т. п.).
Аускультация: тоны во всех пяти толчках выслушивания сердца и ид 

сила, характер, ритм.
Шумы: их характер (систолические, диастолические и разновидности 

последнего), сила, тембр, проведение шумов.
Изменение шумов после физического напряжения и при перемене поло­

жения тела.
Пульс: частота, ритм, напряжение, наполнение, высота, форма пульсо­

вой волны. Сравнение пульса на правой и левой руке.
Осмотр и ощупывание артерий в различных областях тела.
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Исследование височных, сонных артерий и артерий верхних и нижних 
конечностей.

Артериальное давление.
Состояние' вен: осмотр и ощупывание вен, пульсация яремных вей, 

венный пульс, печеночный пульс, венозные коллатерали брюшной и грудной 
стенки, варикозное расширение вен.

Органы брюшной полости» Ж ивот: форма, величина, симметричность, 
особенности кожи живота, выпирание живота в отдельных областях, взду­
тие; грыжи, расхождение прямых мышц; состояние пупка.

Пальпация живота в положении больного стоя и лежа в области под­
ложечной, в подреберьях, в боковых и центрально-нижних отделах. Ощу­
пывание опухолей в брюшной полости и определение их принадлежности 
к органу и соотношение с соседними органами.

Определение болезненности общей и в определенных отделах и точках 
живота, а также зон повышенной чувствительности.

Определение наличия свободной жидкости в брюшной полости в раз­
личных положениях больного.

Физическое исследование желудка и кишечника (контуры, подвижность, 
уплотнение, плеск, урчание).

Печень: определение границ печени —  абсолютной и относительной, а 
также задней площади тупости (в положении лежа и стоя). Пальпация 
печени, определение выступания края печени, его формы, консистенции, 
болезненности.

Пальпация желчного пузыря.
Селезенка: определение ее границ (в положении лежа и стоя).
Пальпация селезенки (величина, форма, плотность, болезненность).
Пальпация почек в положении стоя и лежа, .форма, величина, поло­

жение и смещаемость почек.
Дневник состоит из:
а) ежедневных записей о состоянии больного и переменах в течение 

болезни;
б) отметок о больничном режиме, даче и назначениях лекарств;
в) внесения показателей артериального давления и результатов лабо­

раторных исследований, а именно определения морфолог веских, бактерио­
логических и биохимических исследований крови, исследования мочи, мок­
роты, желудочного сока, испражнений;

г) записей протоколов рентгенологического исследования, а также дру­
гих инструментальных специальных методов;

д) записей консультаций других специалистов и резюме осмотра.
Заканчивается история болезни кратким выводом в отношении диагно­

за и происхождения болезни и результатов проведенного лечения (эпикриз) 
с  оценкой трудоспособности больного и наставления о необходимых меро­
приятиях для дальнейшего улучшения состояния здоровья.
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а>ю ВЫСШИЕ РАЗОВЫЕ И СУТОЧНЫЕ ДОЗЫ ЯДОВИТЫХ И СИЛЬНОДЕЙСТВУЮЩИХ J

ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ1 (СОГЛАСНО ГФХ)
Дозы приведены в граммах либо, где это указано, в миллилитрах, каплях и

Наименование лекарственного средства Список Способ введения
Высшве дозы

разовая С

Aceclidinum A Под кожу 0,004
Acldum arseni cosum anhydricum A Внутрь 0,005
Acidum hydrochloricum dilutum Б » 2 мл

(40 капель) (12С
Acidum nicotlnicum Б 0,1

В вену (в виде 0,1
натриевой соли)

Acrichinum Б Внутрь 0,3
Adonisidum Б 40 капель 12С
Adrenalin! hydrochloridum ( cm. So- Б

lutio Adrenalin! hydrochloridi 0,1%
pro injectlonibus)

Adrenalini hydrotartras ( cm. Soiu- Б
tio Adrenallni hydrotartratis 0,18%
pro injectlonibus)

Aetharcridini lactas Б Внутрь 0,05

Aethaminalum-natrlum Б ъ 0,3
Aethazolum Б 2,0
Aethazolum- natrium Б

В вену
2,0

Aether medicinalis b Внутрь 0,33 мл 
(20 капель)

Aethinyloestradiolum Б » —
Aethoxydum Б » 1 >5
Aethylmorphini hydrochloridum A ъ 0,03
Amidopyrinum Б ъ 0,5
Aminarsonum A ъ 0,25
Aminazinum Б Внутрь

Внутримышечно
0,3
0,15

• В вену 0,1
Amylii nitris Б Для вдыхания 0,1 мл 

(6 капель)



Наименование лекарственного средства Список Способ введения
Выси

разовая

Barbamylum Б Внутрь 0,3
Barbitalum Б 0,5
Barbitalum-natrlum Б Внутрь, под кожу 

и внутримышечно
0,5

Benzohexonium Б Внутрь 
Под кожу

0,3
0,075

Benzonalum Б Внутрь 0,3
.Benzylpenicilllnum-kalium Б Внутримышечно 

и под кожу
Benzylpenicillihum-natrium Б Внутримышечно 

и под кожу
Benzylpenicillinum-novocainum Б Внутримышечно
Betaslnum Б Внутрь 0,075
Bigumalum Б » 0,3
Bromisovalum - Б 1,0
Butadionum Б 0,2
Butamidum Б » 1,5
Carbacholinum A Внутрь 

Под кожу
0,001
0,0005

Carbromalum Б Внутрь 1,0
Celanidum ( c m . Solutio Celanldl A Внутрь 0,0005

0,05%, Solutio Celanidi 0,02% pro 
Injectionibus)

В вену 0,0004

Chingaminum Б Внутрь 0,5
Chiniofonum Б $ 1,0
Chinocidum Б Ъ 0,03
Chloracizinum Б » 0,05
Chloralum hydratum Б Внутрь 

В клизме
2 ,0

Chlorbutlnura
Chloroformlum
Chlorpropamidum
Chlortetracyclini hydrochioridum
Chlortrianisenum
Cocaini hydrochioridum
Codeint phosphas
Codeinum
Coffeinum
Coffeinum-natrll benzoas

Convallatoxlnum (cm. Solutio Con- 
vallatoxinl 0,03% pro Injectionibus) 

Corazolum

Cordiaminum

Corglyconum (cm. Solutio Corgly- 
coni 0,6% Dro iniectionibus)

А Внутрь 0,015
Б » 0,5 мл
Б » 0,3
Б 0,5
Б » 0,012
А » 0,03
Б 0,1
Б » 0,05
Б 0,3
Б Внутрь 0,5

Под кожу 0,4
А В вену 0,0003

Б Внутрь, под кожу 
и в вену

0,2

Б Внутрь, под кожу 
Под кожу и в ве­

2 мл

ну при отравлении 
наркотиками

Б 5 мл
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Наименование лекарственного средства Список Способ введения
Высшие дозы

разовая суто

Diaethylstilboestrolum Б Внутрь и внутри- 0,001 0,(
мышечно
Внутримышечно 0,06 0,(
при злокачествен­
ных новообразо-
ваниях

Diaethylstilbodstroli propionas Б Внутримышечно — —
Diazoiinum Б Внутрь 0 ,3 0 ,(
Dibazolum Б » 0,05 0,1
Dicainum A Для анестезии ве- 0,09 —

рхних дыхатель- (3 мл 3%
ных путей раствора—
Для перидураль- однократко)
ной анестезии 0,075

(25 мл 0,3%
раствора— 
однократно)

Dicolinum Б Внутрь 0 ,3 1,С
Под кожу и внут­
римышечно

0,03 0,1

Dicumarinum A Внутрь 0,1 0,с

Digalen-neo Б Внутрь 0,65 мл 1,95
(20 капель) (60 ка

EMgltoxlnum
Diiodthyrosinum
Dimedrolum ( cm . Solutio Dimedroli 

1% pro injectionlbus)
Diprazinum ( c m . Solutio Diprazini 

2,5% pro injectionlbus) 
Diprophyllinum

Ditrazini citras
Emetini hydrochloridum ( c m . Solu­

tio Emetinl hydrochloridi 1% pro in- 
jectionibus)

Ephedrinl hydrochloridum

Ergotalum ( c m . Solutio Ergotall 
0,05% pro injectionlbus)

Erysiminum ( c m . Solutio Erysimini 
0,033% pro injectionlbus)

Под кожу 1 мл
А Внутрь 0,0005
Б » 0,075
Б » 0,1

Внутримышечно 0,05
Б Внутрь 0,075

Внутримышечно 0,05
Б Внутрь 1,0

В вену и внут­
римышечно

0,5

Б Внутрь 0,25
Б Под кожу и внут­

римышечно
0,05

Б Внутрь и под 
кожу

0,05

Б Внутрь —
Под кожу —

А В вену 0,00033

3 к 
0,0 
0,2 
0,2 
0,1 
0 ,5  
0,2 
3,0  
1,5

0,7
0,1

0,1

0,0



Наименование лекарственного средства [Список Способ введения
Бысш

разовая

Furadoninum Б Внутрь 0,3
Furazolidonum Б » 0 ,2
GalanthaminI hydrobromidum A Под кожу 0 ,0 1
Gangleronum ( cm . Solutio Gangle- 

roni 1,5% pro Injectlonlbus)
Б Внутрь 

Под кожу
0,075

Griseofulvinum и внутримышечно 0,06

Herba Adonldls vernalls
Б Внутрь —
Б 1 ,0

Herba Convallariae Б 0,5
Herba Thermopsidls Б 0 ,1
Hexamldlnum Б ) 0,75
Hexenalum Б В вену 1 ,0
Hexobarbitalum Б Внутрь 0,5
Homatroplni hydrobromidum A » 0 ,0 0 1
Hydrocodoni phosphas A Внутрь 0 ,0 2
Imizinum

Iodum ( cm . Solutio Iodi spirituosa 
5% и Solutio lodi spirituosa 10%)

Б

Б

Внутрь
Внутримышечно

0 ,1
0,05

Isoniazidum Б Внутрь 0 ,6
Kanamycinl monosuifas Б 1 ,0
Khellinum Б » 0,04
Laevomycetium Б э 1 ,0
Lantosidum Б » 0,5 мл 

(25 капель)
Liquor Kalii arsenitis A » 0,33 мл 

(10 капель)
Meprotanum Б > 0 ,8
Mercaptopurinum A 0 ,2

Mercazolylum Б » 0,01
Mesatonum Б

Под кожу и 
внутримышечно 
В вену

0,03
0,01

0,005
Methacinum A Внутрь 

Под кожу, 
в вену и 
внутримышечно

0,005
0,002

Methandros tenolonum Б Внутрь 0,01
Methazidum Б . » • 1,0
Methicillinum-natrium Б Внутримышечно —
Methylandrostendiolum Б Внутрь и под язык 0,025
Methyl testosteronum Б Внутрь 0,05
Me thy 1 thiouraci lum Б Ъ 0,25
Morphini hydrochloridum A Внутрь и под кожу 0,02
Myarsenolum A Внутримышечно 0,6 

(1 раз
в 5—6 дней)

Myelosanum A Внутрь 0,006
Naphthammonum Б » 5,0
Natrii arsenas ( c m . Solutio Natrii A Под кожу 0,01

a fQ P fiat ls  1 Q£ n m  ^n^prt^г^n^hnв^



Наименование лекарственного средства Список Способ введения
Высшие дозы

разовая сутс

Norsulfazolum Б Внутрь 2 ,0 7,
Norsulfazolum-natrium * Б »

В вену
2 ,0 7,<

Novarsenolum A В вену 0 ,6
(1 раз

в 5—6  дней)

-

Novembichinum A » $ 0,01
(1 раз в 2 дня)

—

Novobiocinum-natrium Б Внутрь — —

Novocainamidum (см. Solutio Novo- Б 1,0 4,(
cainamidi 10% pro injectionibus) В вену 1,0 3,(

Novocainum

Novocainum

Б

Б

Внутрь
Внутримышечно 
(2% раствор)
В вену (0,25% 
раствор)
Для инфильтраци- 
онной анестезии

0,25
0,1

0,05

Первая разовая 
ле операции н 
при применении 
ра и 0,75 при пр 
раствора. В д 
каждый час one 
ше 2,5 при при, 
раствора и 2,0 г 
0,5% раствора

0
0,1

0,1

доза в 
е свыш
0,25% р 
шененир 
альнейш 
;рации н 
яенении 
1рИ прим

Octoestrolum
Omnoponum
Opium pulveratum
Osarsolum
Oxacillinum-natrium
Oxazylum
Oxylidinum (cm. Solutio Oxylidinl 

2% aut 5% pro in jectioilibus)

Oxytetracyclini dihydras 
Oxytetracyclini hydrochioridum 
Pachycarpini hydroiodidum (cm. So­

lutio Pachycarplni hydroiodidi 3% 
pro injectionibus)

Papaverini hydrochioridum

Paracetamolum
Pentaminum (см. Solutio pentamini 

5% pro injectionibus)
Phenacetinum
Phenadonum

Б Внутрь
А Внутрь и под кожу
А Внутрь
А »
Б »
А я
Б »

Под кожу 
и внутримышечно

Б Внутрь
Б ъ
Б У>

Под кожу

Б Внутрь
Под кожу, в вену 
и внутримышечно

Б Внутрь
Б Внутримышечно

Б
А

Внутрь
*

0*03
0,1
0,25

0,025

0 ,5
0 ,5
0,2
0,15

0,2
0,1

0 ,5
0,15

0 ,5
0.01

o,:
0 , ;
1, <

o,<

2Д
2,(
o,e
0,4

o ,f
0, c

1. s
0 . 4

1. J
O.f



Наименование лекарственного средства Список Способ введения
Вы

разовая

Phenyllnum A Внутрь 0,05

Phthalazolum Б Внутрь 2 ,0
Phthivazidum Б » 1 ,0
Physostigmini sa licy las A Под кожу 0,0005
Pilocarpini hydrochloridum A » > 0 ,0 1
Pirilenum Б Внутрь 0 ,0 1
Plasmocidum A 0,03
Platyphylllni hydrotartras A Внутрь и под кожу 0 ,0 1
Praegninum Б Внутрь 0 ,0 2
Prednisolonum Б > 0,015
Prednisonum Б » 0,015
Progesteronum ( c m . Solutio Proge- 

steroni oleosa, 1%, 2,5% pro injectio­
nibus)

Promedolum

Б Внутримышечно 0,025

A Внутрь 
Под кожу

0,05
0,04

Promeranum A Внутрь 0,036 
(2 таблетк

Propazinum

Proserinum

Quateronura
Reserpinum
Salsolini hydrochloridum
Santoninura
Sarcolysinum

Scopolamini hydrobromidum 
Secale cornutum 
Securinini nitras

Solutio Aceclidini 0,2% pro inje- 
ctionibus ( c m . Aceclidinum)

Solutio Adrenalin! hydrochloridi 
0,1% oro injectionibus 

Solutio Adrenalin! hydrotartratis 
0,18% pro injectionibus

Б Внутрь 0,25
Внутримышечно 0,15

А Внутрь 0,015
Под кожу 0,002

Б Внутрь 0,05
А > 0,002
Б » 0,1
Б > 0,1
А » 0,05

(1 раз в 7 д
А Внутрь и под кожу 0,0005
Б Внутрь 1,0
А 0,005

Под кожу 0,003
А

13 Под кожу 1 мл

Б Под кожу 1 мл



Наименование лекарственного средства Список Способ введение
Высшие дозы

разовая сут<

Solutlo Coffelnl-natrii benzoatis Б
10% aut 20% pro injectionlbus (cm. 
Coffeinum-natrli benzoas)

Solutio Convallatoxinl 0,03% pro 
injectionlbus (cm. Convallatoxinum)

A В вену 1 мл 2

Solutio Corazoll 10% pro Injectlo- 
nibus (cm. Corazolum)

Б

Solutio Corglyconi 0,06% pro in- 
jectionibus

Б В вену 1 мл 2

Solutio Desoxycorticosteroni aceta- Б Внутримышечно 2 мл 5
tis oleosa 0,5% pro injeptionibus ( cm. 
Desoxycorticosteroni acetas)

Solutio Dlcolini 1% pro injectioni- 
bus (cm. Dicollnum)

Б

15Solutio Dlmedroll 1% pro injectio- 
nibus (cm. Dimedrolum)

Б Внутримышечно 5 мл

10Solutio Diprazini 2,5% pro injec- 
tionibus ( cm. Diprazinum)

Б 2 мл

10Solutio Emetinl hydrocnloridi 1% Б Под кожу и 5 мл
pro Injectionlbus ( cm. Emetini hydro- 
chloridum)

внутримышечно

Solutlo Ephedrini hydrochloridi 5% Б
pro injectlonibus (см. Ephedrini hyd- 
rochloridum)

Solutio Ergotali 0,05% pro injec­
tionlbus ( cm. Ergotalum)

Б Под кожу —

2Solutio Eryslmini 0,033% pro in­
jectlonibus ( cm. Erysiminum)

A В вену 1 М 1

■ . . - J iU g f^ r + T

Solutlo Euphyllini 2,4% aut 12% 
pro Injectionlbus ( cm. Euphyllinum) 

Solutio Oalanthamlnl hydrobromidl 
0,1% , 0,25%, 0,5% aut 1% pro in- 
jectionibus (cm. Oalanthamlnl hydro- 
bromidum)

Solutlo Gangleronl pro injectloni- 
bus (cm. Oangleronum)

Solutlo Imlzlnl 1,25% pro injectlo- 
nibus (cm. Imlzinum)

Solutlo Iodl splrltuosa 5%
Solutlo Iodl splrltuosa 10%
Solutlo Methaclnl 0,1% pro lnjec- 

tlonlbus (cm. Methaclnum)
Solutlo Morphlnl hydrochlorldl 1% 

pro injectionlbus (см. Morphlnl hyd- 
rochlorldum)

Solutlo Natrll arsenatis 1% pro in- 
jectlonibus ( cm. Natrll arsenas) 

Solutio Neriollni 0,022% (cm. Ne- 
riolinum)

N itrocrlvrprinl 1

Б

А

Б Под кожу и 4 мл

Б
внутримышечно

Б Внутрь 20 капель
Б 10 капель
А

А

А Под кожу 1 мл

А Внутрь 0,75 мл 
(37 капель)

Б Пол язык 4  капли

12 к

60 кап 
30 кап

2 mj

1,5 j 
(75 кап

16 каг
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Наименование лекарственного средства Список Способ введения
В ысш ие .ю зы

разовая суточн ая

Solutio PlatyphyIllnl hydrotartratis A
0,2% pro injectionibus ( c m . Platyp­
hy llini hydrotartas)

Solutio Progesteroni oleosa 1% pro 
injectionibus (cm. Progesteronum)

Б Внутримышечно 2,5 мл 2,5 мл

Solutio Progesteroni oleosa 2,5% 
pro injectionibus

Б Внутримышечно 1 мд 1 мл

Solutio Promedol! 1% aut 2% pro 
injectionibus (cm. Promedolum)

A

Solutio Proserini 0,05% pro inje­
ctionibus (cm. Proserinum)

A

Solutio Scopolamini hydrobromidi A
0,05% pro injectionibus ( c m . Scopo­
lamini hydrobromidum)

Solutio Strophanthini К 0,05% pro 
injectionibus (cm. Strophanthinum K)

A В вену 1 мл 2 мл

Solutio Strychnin! nitratis 0,1 % pro 
injectionibus ( cm. Strychnin! nitras)

A

Solutio Synoestroli oleosa 0,1% 
pro injectionibus (см. Synoestrolum)

Б Внутримышечно 2 мл 3 мл

Solutio Synoestroli oleosa 2% pro Б Внутримышечно 3 мл 5 мл
injectionibus ( c m . Synoestrolum) при злокачест­

венных новооб-
разованиях

Solutio Testosteroni propionatis 
oleosa 5% pro injectionibus ( c m . Te­
stosteroni propionas)

Б Внутримышечно 1 мл 2 мл

Solutio Thecodini 1% aut 2% pro 
injectionibus ( cm. Thocodinum)

A

Solutio Vikasoli 1% pro Injectioni­ Б
bus (см. Vikasolum)

Sovcainum A В спинномозго­
вой канал

0,01 одно­
кратно

—

3; Sphaerophysini benzoas Б Внутрь
Под кожу и
внутримышечно

0,05 0,1

Streptocldum Б Внутрь 2,0 7,0
Streptomycin! sulfas Б Внутримышечно 1,0 2,0
Strophanthinum К (см. Solutio Stro­ A В вену 0,0005 0,001

phanthini К 0,05% pro injectionibus)
Strychnin! nitras A Внутрь и под кожу 0,002 0,005
Sulfacylum-natrium Б Внутрь 2,0 7,0
Sulfadimezlnum Б 3 2,0 7,0
Sulginum Б з 2,0 7,0
Synoestrolum ( c m . Solutio Synoest­

roli oleosa 0,1% aut 2% pro injectio­
nibus)

Б 3
Внутримышечно 
при злокачествен­
ных новообразо­
ваниях

0,002
0,06

0,004
0,1

Tabulettae Nltroglycerinl 0,0005 Б Под язык 1,5 таблетки 6 таблет
Testosteroni propionas ( c m . Solutio Б Внутримышечно 0,05 0,1

Testosteroni propionatis oleosa 1 % и 
5% pro injectionibus)

Tetracyclini hydrochloridum Б Внутрь
Внутримышечно

0,5 2,0

Tetracyclinum Б Внутрь 0,5 2,0
Thecodinum A Внутрь и г.од кожу 0,01 0,03
Theobrominum Б Внутрь 1,0 3,0
Theophyllinum Б Внутрь и рек- 

тально
0,4 1,2

Thiopentalum-natrium Б В вену 1,0 1,0
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№
 п

/п
П Р И Л О Ж Е Н И Е  4

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О ВОЗМОЖНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ1

Название
препарата Симптомы лекарственных осложнений Исход

П р о т и в о м и  к р о в н ы е  и п р о т и в о п а р а з и т а р н ы е  с р е д с т в а

Пенициллин Отек Квинке 
Анафилактический шок 
Сыпь 
Зуд
Бронхоспазм 
Гиперемия кожи 
Озноб
Отечность суставов 
Анафилактоидная реакция 
Папулезная сыпь 
Шелушение кожи 
Пастозность конечностей 
Слабость 
Головная боль 
Артральгия 
Крапивница
Повышение температуры 
Гиперемия зева

Благоприятный

Пенициллин -|- Гиперемия кожи Благоприятный
стрептомицин Сыпь

Отек Квинке 
Бронхоспазм 
Зуд
Гиперемия в месте инъекции
Артральгия
Слабость
Гиперемия лица
Повышение температуры
Тошнота
Потливость
Крапивница

Пенициллин + Сыпь Благоприятный
тетрациклин+ 
витамин В]

Зуд

Пенициллин + Сыпь Благоприятный
стрептомицин+ Зуд
витамин Bi Отек Квинке 

Повышение температуры
Пенициллин-j- Отек Квинке Благоприятный

стрептомицин+ Сыпь
витамин В ,+  
витамин Be

Зуд

1 Из информационного письма М3 СССР об осложнениях и побочных реакциях ме­
дикаментозной терапии. М., 1975.
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Продолжение

в
в
%

Название
препарата Симптомы лекарственных осложнений Исход

6 Пенициллин+  
витамин B i+  
витамин Be

Сынь
Зуд
Гиперемия кожи

Благоприятный

7 Пенициллин-f 
анзльгин

Сыпь Благоприятный

8 Пенициллин+
дибазол

Анафилактоидная реакция Благоприятный

9 Пенициллин4
новокаин+хло- 
рид кальция

Анафилактический шок Смерть

10 Феноксиме-
тилпенициллин

Озноб
Повышение температуры 
Сыпь

Благоприятный

И Оксациллин Тошнота
Бронхоспазм

Благоприятный

12 ■ Оксациллин +  
ампициллин

Учащение приступов бронхиальной 
астмы

Эозинофилия

Благоприятный

13 Оксациллин-f 
этазол

Сыпь Благоприятный

14 Бициллин Зуд
Гиперемия кожи
Тошнота
Слабость
Озноб
Потливость
Сердцебиение
Анафилактический шок и послешо- 

ковые осложнения

Благоприятный

Смерть

15 Тетрациклин Сыпь
Зуд
Повышение температуры
Бронхоспазм
Отек Квинке
Крапивница
Гастральгия
Рвота
Глоссит
Заеды
Малиновый язык 
Гиперемия слизистой рта

Благоприятный

16 Тетрациклин 
4-пенициллин

Сыпь Благоприятный

17 Тетрациклин 
4-витамин Bi

Сыпь
Зуд

Благоприятный

18 Тетрациклин 
-(-витамин В ,4  
витамин Be

Сыпь
Зуд

Благоприятный

19 Тетрациклин 
4-витамин B-f- 
метацил

Сыпь
Зуд
Гиперемия кожи

Благоприятный
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Продолжение

Название
препарата Симптомы  лекарствен н ы х ослож нений Исход

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Тетрациклин 
+  норсульфа зол

Олететрин

Тетраолеан

Рондомицин

Олеоглико-
циклин

Эритромицин

Эритромицин
4-пенициллин

Линкомицин

Левомицетин

Синтомицин

Стрептомицин

Гиперемия кожи
Зуд
Сыпь
Отечность лица 
Крапивница 
Бронхоспазм 
Зуд
Частый жидкий стул
Тошнота
Рвота
Слабость
Сыпь
Повышение температуры
Рвота
Озноб
Бронхоспазм
Аллергический ринит
Конъюнктивит
Сыпь
Озноб
Сыпь
Зуд
Сыпь

Тошнота
Рвота
Геморрагическая сыпь 
Гиперемия кожи 
Сыпь 
Зуд
Чувство жара 
Отек Квинке 
Повышение температуры 
Жжение кожных покровов 
Озноб
Приступ удушья
Лейкопения
Шелушение кожи
Дисбактериоз полости рта
Сыпь
Зуд
Повышение температуры 
Гиперемия кожи 
Отек Квинке 
Анафилактический шок 
Сыпь
Отек Квинке
Слабость
Зуд
Удушье
Эоэинофилия
Повышение температуры

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Смерть
Благоприятный



Продолжение
,е

Симптомы лекарственных осложнений Исход.препарата

Головная боль 
Г оловокружение 
Атаксия 
Тошнота
Бессонница

31

Раздражение в месте инъекции 
Онемение рук и губ

Стрептомицин Диспепсические явления Благоприятный
+ ПАСК Снижения слуха 

Шум в ушах

32
Боли за грудиной

Стрептомицин Г оловокружение Благоприятный
+тубазид Головная боль 

Сыпь 
Слабость 
Озноб

33 Стрептомицин
+олететрин

Повышение температуры
Бессонница
Одышка
Сердцебиение
Тахикардия
Обострение хронической экземы
Отек Квинке
Конъюнктивит

Благоприятный

34
Аллергический ринит

Стрептомицин Г оловокружение Благоприятный
+ тубази н + Изменения на ЭКГ

35
этамбутол Эозинофилия

Стрептомицин Зуд Благоприятный
+ф ти вазид+ Эозинофилия

36
этионамид Нейтропения

Стрептомицин
+канамицин+

Вестибулопатия Благоприятный

тубазид+
ПАСК

37 Стрептомицин Головная боль Благоприятный

38

+ ту б а зи д +
ПАСК+тибон

Боль в области сердца

ПАСК Диспепсические явления Благоприятный
39 Тубазид Полиневрит Благоприятный
40 Т убази д+ Зуд Благоприятный

ПАСК Повышенная раздражимость 
Сыпь

41 Тубазид+ Ускорение СОЭ Благоприятный
этамбутол Лейкоцитоз

Нейтрофилез
Благоприятный42 Т убазид+

альбумин
Анафилактоидная реакция

43 Тубазид+ Сыпь Благоприятный
витамин Вв Эозинофилия 

Г оловокружение
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Продолжение
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Название
препарата Симптомы лоппрстпешшх осложнений Исход

44 Тубазид+
стрептомицин
+П А С К

Сыпь
Зуд
Головокружение
Эозинофилия

Благоприятный

45 ГИНК+мста-
зид+пиразин-
амид

Воли в области сердца Благоприятный

46 Фтивазид+
флоримицин- f
тибон

Генерализованная сыпь 
Зуд

Благоприятный

47 Этионамид Г астральгия Благоприятный
48 Этионамид- f

протионамид+
флоримицин

Гастральгия 
Зуд кожи 
Резь в глазах

Благоприятный

49 Протионамид Сыпь
Зуд
Диспепсические явления

Благоприятный

50 Протионамид
+тубазид
+этамбутол

Благоприятный

51 Пиразинамид
+тубазид

Диспепсические явления Благоприятный

52 Этамбутол Головная боль 
Слезотечение 
Резь в глазах

Благоприятный

53 Этамбутол
ИНХ-17

Головная боль 
Отеки ног 
Бессонница

Благоприятный

54 Тисацетазон Головная боль 
Г оловокружение

Благоприятный

55 Метазид Головная боль 
Ухудшение зрения 
Резь в глазах 
Бессонница 
Раздражительность

Благоприятный

56 Канамицин Протеинурия
Лейкоцитурия
Цилиндрурия

Смерть

57 Канамицин+
флоримицин

Снижение слуха Улучшение

58 Последова­
тельно многие 
антибиотики

Крапивница
Эозинофильные инфильтраты в лег­

ких
Капилляротоксикоз

Благоприятный

Улучшение
59 Сульфадиме­

зин
Сыпь
Слабость
Онемение языка и губ 
Зуд
Бронхоспазм
Отек Квинке
Повышение температуры
Тошнота
Рвота

Благоприятный
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Продолжение

.Яи-
2?

Название
препаоата Симптомы лекарственных осложнений Исход

60 Сульфадиме­
зин +  анальгин

Сыпь Благоприятный

Благоприятный61 Сульфадиме- Сыпь
зин+олететрин Гиперемия зева 

Диарея 
Гематурия 
Олигурия
Почечная недостаточность

Благоприятный62 Сульфадиме­
зин +  а ми допи-

Сыпь

63
рин

Сульфадиме- Повышение температуры Благоприятный
зин+ анальгин 
-Ьацетилсали- Сыпь
циловая кисло­
та +  кодтермоп-

Зуд

син
64 Этазол Сыпь

Рвота
Благоприятный

65

Гиперемия кожи 
Отек Квинке 
Повышение температуры 
Зуд

Этазол+оле- Сыпь
Благоприятныйтетрин Отек Квинке

66 Этазол+ эри- Сыпь Благоприятный
тромицин Зуд

67 Стрептоцид Зуд кожи Благоприятный
порошок Анафилактоидная реакция 

Сыпь

68 Мадрибон Тошнота Благоприятный

69 Г ексамети- Дизурические явления Благоприятный
ленте трамин Флебит

70 Энтеросептол Крапивница
Зуд
Отек слизистых рта

Благоприятный

71 Виохиноль Отек Квинке
-Повышение температуры 
Озноб

Благоприятный

72 Фурадонин Тошнота
Рвота
Сыпь
Зуд
Тошнота

Благоприятный

73 Делагил Благоприятный
Рвота

74 Мазь Виш- Сыпь Благоприятный
невского Зуд

Анальгезирующие и противовоспа*
лительные средства
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Продолжение

R
*

75

76

77

78

80

81

82

83

84 
86

87

Название
препарата Симптомы лск(1(и'п>01шых осложнений

Анальгин Гиперемия кожи 
Затруднение дыхания 
Сыпь

Анальгино- 
ацетилсалици­
ловая кислота 

Анальгин+  
ацетилсалици­
ловая кислота+ 
олететрин 

Амидопирин

Ацетилсали­
циловая кисло­
та

Ацетилсали­
циловая кисло- 
та+анальгин 

Ацетилсали­
циловая кисло- 
та+пенпциллин 

Аскофен

Цитрамон
Бутадион

Метиндол

Повышение температуры 
Рвота
Отек Квинке
Цефальгия
Головокружение
Пастозиость
Крапивница
Тошнота
Вазомоторный ринит 
Приступ удушья
Медикаментозный интерстициаль­

ный нефрит
Почечная недостаточность

Гиперемия кожных покровов
Крапивница
Зуд
Рвота
Сыпь
Г астральгия
Повышение температуры
Розеолезно-папулезная сыпь
Гиперемия кожных покровов
Зуд
Озноб
Крапивница
Отек Квинке
Тошнота
Сыпь
Гиперемия кожи
Зуд
Сыпь

Кожный зуд
Чувство жжения кожи
Сыпь
Сыпь
Зуд
Слабость 
Гиперемия кожи 
Геморрагическая сыпь 
Головная боль 
Тошнота
Заторможенность 
Г астральгия

Исход

Благоприятный

Благоприятный

Смерть

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный
Благоприятный

Благоприятный

13 Внутренние болезни 385



Продолжение

Название
препарата Симптомы: лекарственных осложнений Исход

Промедол Отек Квинке
Тошнота
Рвота
Бронхоспазм
Зуд
Гиперемия в месте инъекции

Благоприятный

р е д с т в а ,  в л и я ю щ и е  на п р о ц е с с ы  т к а н е в о г о  о б м е н а

Преднизолон Образование абсцесса и флегмоны 
в месте инъекции

Благоприятный

Стероидный диабет 
Боли в позвоночнике 
Диффузный остеопороз позвоночника 
Акне
Гастральгия 
Изжога 
Тошнота 
Вздутие живота 
Септицемия 
Кушингизм 
Слабость 
Г оловокружение
Повышение артериального давления 
Увеличение протромбинового ин­

декса
Гипергликемия

Улучшение

Преднизолон Гастральгия Благоприятный
+дексаметазон Положительная реакция Грегерсена

Дексаметазон Гипергликемия Благоприятный
Триамсинолон Глюкозурия

Лейкоцитоз
Кушингизм

Благоприятный

Инсулин Крапивница 
Отек Квинке 
Сыпь 
Зуд
Одышка
Повышение температуры 
Боли в области сердца

Благоприятный

Адебит Г лоссит
Инфекундин Рвота Благоприятный

Г оловокружение 
Г астральгия
Боли в правом подреберье 
Тошнота

Благоприятный

Маммофизин Сыпь Благоприятный
Тиреоидин Сыпь Благоприятный
Тиреоидин+ Возбуждение Благоприятный

трийодтиронин Кардиальгия
Гастральгия
Т ахикардия
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Продолжение
6
е
%

Название)
препарата ‘ Симптомы лскпрствсниых осложнений Исход

99 Г епарин Зуд
Сыш>
Головная боль

Благоприятный

100 Калия йодид Сыпь Благоприятный
101 Гливенол Зуд

Петехиальная сыпь
Благоприятный

Крапивница
Жжение кожных покровов

102 Мерказолил Зуд кожи Благоприятный
103 Мерказолил+ Сыпь Благоприятный

дийодтирозин Зуд
104 Витамин В) Сыпь Благоприятный

Гиперемия
Озноб
Зуд
Буллезная экзантема
Сердцебиение

105

106

Витамин В, 
Н-бутадион

Отек Квинке Благоприятный

БлагоприятныйВитамин В, Г иперемия
+ витамин Вб Зуд ]

Удушье
Крапивница
Сыпь
Эозинофилия

107

Субфебрилитет 
Чувство жара

Кокарбокси- Озноб Благоприятный
лаза Слабость

108 Кокарбокси- Зуд Благоприятный
лаза+АТФ Сыпь

109 Кокарбокси-
лаза+витамин
В6+микстура
Кватера+хло-

Крапивница Благоприятный

рид калия
110 По ли вита ми- 

ны+РР 
Поливитами-

Коллапс Благоприятный

111 Сыпь Благоприятный
ны+фолиевая Зуд
кислота

112 Витамин Вв Зуд кожи 
Головокружение

Благоприятный

Сыпь
Отек Квинке

113 Витамин В6+  
кокарбоксилаза 
+мерказолил

Крапивница Благоприятный

Благоприятный114 Витамин Вда­
витамин В,2 "(-
стекловидное
тело



Продолжение
.В
в
я

Название
препарата Симптомы лекарственных «сложпешнТ Исход

115 Витамин В12 Сыпь
Тошнота

Благоприятный

116 Витамин С-Ь 
анальгин

Гиперемия кожи
Зуд
Сыпь
Отек Квинке

Благоприятный

117 Фолиевая кис­
лота

Зуд Благоприятный

118 Феррум-лек Анафилактический шок Благоприятный
119 Гемостиму- Сыпь Благоприятный

ЛИН Зуд
Рвота
Тошнота
Гастральгия
Анорексия

С е р д е ч н о - с о с у д и с т ы е  с р е д с т в а
120 Коргликон Озноб

Похолодание конечностей
Благоприятный

121 Строфантин Нарушение ритма (полная блокада, 
желудочковая экстрасистолия)

Благоприятный

122 Лантозид Тошнота
Гастральгия
Диарея
Изменения на ЭКГ 
Ухудшение аппетита

Благоприятный

123 Изоланид Зуд
Отек Квинке

Благоприятный

124 Эуфиллин Мелкоточечная сыпь 
Одышка 
Слабость 
Годовокружение

Благоприятный

125 Эу фи л дин 4- 
кордиамин+ко- 
карбоксилаза+ 
кортизон-f па­
паверин-1-хло­
рид калия+фи- 
зиологический

Гиперемия кожи
Зуд
Ринит

Благоприятный

126
раствор 

Эу фи длин4- 
коргликон4- 
физиологиче­
ский раствор 

Эуфиллин4- 
эфедрин 4-ново­
каин

Тошнота
Рвота
Головная боль 
Повышение температуры

Благоприятный

127 Анафилактоидная реакция Благоприятный

128 Дибазол Крапивница
Анафилактоидная реакция

Благоприятный

129 Папаверин4-
анальгин4- ди­
медрол

Папулезная сыпь 
Головная боль 
Бронхоспазм

Благоприятный



Продолжение
С
е
«

Название
препарата Симптомы лекарственных осложнений Исход

130 Эренит Головная боль Благоприятный
131 Кордиамин Зуд

Гиперемия кожи
Благоприятный

132 Теофедрин Сыпь
Зуд
Слабость
Удушье
Резкая бледность

Благоприятный

133 Депо-падутин 
Ч-витамин В,

Благоприятный

134 Калликреин Сыпь
Пастозность

Благоприятный

135 Интеркордин
+никошпан

Сыпь
Гиперемия кожи

Благоприятный

136 Ганглерон Г оловокружение
Усиление варикозного расширения 

вен на ногах

Благоприятный

П р е п а р а т ы д е й с т в у ю щ и е  п р е и м у щ е с т в е н н о
на ц е н т р а л ь н у ю  н е р в н у ю  с и с т е м у

137 Резерпин Сыпь
Зуд
Отек Квинке 
Брадикардия 
Боли в области сердца

Благоприятный

138 Раунатин Ухудшение сна 
Головокружение

Благоприятный

139 Аминазин Слабость Благоприятный

140 Трифтазин 
+тизерцин 
4-а мина зин

Сыпь
Отек Квинке

Благоприятный

П р е п а р а т ы ,  д е й с т в у ю щ и е  п р е и м у щ е с т в е н н о
в о б л а с т и  о к о н ч а н и й  э ф ф е р е н т н ы х  н е р в о в

141 Атропин Слабость 
Озноб 
Слабость 
Тремор рук
Бледность кожных покровов 
Учащение приступов бронхиальной 

астмы 
Сыпь 
Зуд
Затруднение дыхания

Благоприятный

142 Адреналин Благоприятный

143 Допегит Ортостатическая гипотония Благоприятный
144 Изобарин Ортостатическая гипотония 

Слабость 
Головокружение 
Боли в животе
Усиление болей в области сердца



Продолжение

Название
препарата Симптомы лекарственных осложнений Исход

145 Санегиг Брадикардия
Ортостатическая гипотония 
Головокружение 
Дизурические явления 
Крапивница

Благоприятный

П р е п а р а т ы ,  у с и л и в а ю щ и е  в ы д е л и т е л ь н у ю  
ф у н к ц и ю  п о ч е к

146 Урегит Холестатический гепатит
147 Гипотиазид Боли в конечностях

Артральгии
148 Верошпирон Сердцебиение

Усиление одышки

Благоприятный
Благоприятный

Благоприятный

П р е п а р а т ы  р а з н ы х  г р у п п

149 Новокаин Крапивница 
Отек Квинке 
Гиперемия кожи 
Зуд
Слабость
Анафилактоидная реакции

150 Новокаин+ Крапивница
хлорид каль­
ция 4-анальгин

Повышение температуры

151 Билитраст Рвота
Диарея

152 Йод (радиоак- Лихорадка
тивный йод) Озноб

Слабость
153 б-Меркапто-

пурин
Лейкопения

154 Гекеафосфа- Анемия
мид+6-меркап-
топурин

Т ромбоцитопения

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный

Благоприятный



П Р И Л О Ж Е Н И Е  № 5

РЕЦЕПТЫ

Rp.: Sol. Natrll bromidi 6,0 : 200,0
D. S. По 1—2 столовые ложки на ночь

Rp.: Inf. herbae Adonidis veraalis 6 ,0 :180 ,0  
Natrll bromidi 6,0 
Codeinl phosphatis 0,2
M .D.S. По 1 столовой ложке 3 раза в день (мик- 
.стура Бехтерева)

Rp.: Natrll bromidi 0,5 (0,2)
Coffeirii narito-benzoatis 0,2 (0,4)
Aj j . d e still. 200,0
M .D.S. По 1 столовой ложке 3—4 раза в день 
(при неврозах)

П р и м е ч а н и е .  Дозы натрия бромида и кофеина подбирают инди­
видуально.

Rp.: Natrll bromidi 
, KaUi bromidi aa 4,0

Aq. destill. 200,0
M .D.S. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Rp.: Inf. rad. Valerianae 15,0:180,0 
Sir. simp'licis ad 200,0 
M .D.S. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Rp.: Tabul. Extr. Valerianae 0,02 
D.t.d. N. 30
S. По 1—2. таблетки 2—3 раза в день

Rp.: Inf. rad. Valerianae 15,0 :200*0 
T-rae Menthae 3,0 
T-гае Leonuri 10,0
M .D .S. По 1 столовой ложке 3 раза в день 

Rp.: Corvaloll 20,0
D.S. По 15—20 капель 2—3 раза в день

Rp.: Reserplni 0,0001
D.t.d. N. 20 in ‘tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день после еды

Rp.: Trloxazlni 0,3
D,.t.d. N. 20 in tabul.
S . По 1 таблетке 2—3 раза в день

Rp.: Sol. MagnesU su lfatis 25% 10,0 
D .t.d. N. 3 fn amp.
S. По 5—10 мл в  мышцы

Rp.: M agnesii su lfatis 30,0
D. S. На один прием, развести в полустакане 

теплой воды (слабительное)
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Rp.: Sol. Morphini hydrochtoridl 1%— 1,0 
D. t. d, N. 6 In amp.
S, По 1 мл под кожу (взрослому)

Rp. CodeinI phosphatis 0,015 
D. t. d. N, 6 in tabul.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день

Rp.: Promedoli 0,025
D. t. d. N. '6 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Natrli sallcylatis 0,25 (0,5)
D. t. d. N. 24 in tabul.
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день после еды

Rp.: Acidi acetylsalicylici 0,25 (0,5)
D. t. d. N. 12 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день после еды

Rp.: Antlpyrini 0,25
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день 

Rp.: Analglnl 0,5
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день

Rp.: Sol. Analgin! 50% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1 мл в мышцы

Rp.: Coffetni. natrio-benzoatis 0,1 (0,2)
D. t. d. N. 6 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Amidopyrinl 0,25
Coffeini natrio-benzoatis 0,1 
D. t. d. N. 6 in tabul.
S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день

Rp. Sol. Corazoli 10% 1,0 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. Для подкожных (внутривенных, внутримышеч­

ных) инъекций по 1 мл 1—2 раза в день
Rp.: Cordiamini 1,0

D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл под кожу 1—2 раза в день (взрослому) 

По 0,5 мл под кожу 1— 2 раза в день (ребен­
ку 10 лет)

Rp.: Cordiamini 10,0
D. S. По 30—40 капель на прием 2— 3 раза в день 

(взрослому)
По 10 капель 2—3 раза в день (ребенку 
10 лет)

Rp.: Camphorae tritae ОД 
Saccharl 0,3 
M .f. pulv.
D. t. d. N. 10 in charta cerafa 
S. По 1 порошку 3—4 раза в день



Rp.: Sol. Camphorae oleosae 20% 2,0 
D. t. d. N. 6 In amp.
S. По 2 мл под кожу (при острой слабости сердца 

через каждые полчаса — час до выхода из 
коллапса)

Rp.: Strychnin! nitratis 0,03
Massac pll. q. s. ut f. pil. N. 30 
D. S. По 1 пилюле 2—3 раза в день

Rp.: Т -гае Strychni 5,0
T-rae Convallariae 10,0 
T-rae Valerianae 20,0
М. D. S. По 10 капель 2—3 раза в день ребенку 

10 лет

Rp.: Sol. Strychnini nitratis 0,1% 1,0 
D. t. d. N. 3 in amp.
S. По 1 мл 2—3 раза в день под кожу (взрослому) 

По 0,2 мл под кожу (ребенку 4 лет)

Rp.: Strychnini nitratis 0,001 
Natrii arsenitis 0,01 
Aq. pro Injectionibus 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,5 мл под кожу 1—2 раза в день (выпуска­
ется в готовом виде под названием «Дуплекс»)

Rp.: T-rae Schlzandrae 50,0
М. D. S. По 20—25 капель 2—3 раза в день

Rp.: T-rae Ginsengi 40,0
D. S. По 25 капель 3 раза в день

Rp.: Sol. Atropini sulfatis 0,196 1,0 
D. t. d. N. 6 In amp.
S. Под кожу 0,5— 1 мл 1—2 раза в день взрослому 

По 0,2—0,25 мл ребенку 5—6 лет

Rp.: Т -гае Beliadonnae 10,0
D.S. По 5— 10 капель 2—3 раза в день

Rp.: Extr. Beliadonnae 0,015 
Natrii hydrocarbonatis 0,25 
D.t.d. N. 6 in tabul.
S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день

Rp.: Platyphyllini hydrotartratis 0,005 
D.t.d. N. 6 in tabul.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день

Rp.: Sol. Adrenalin! hydrochloridi 0,1% 1,0 
D.t.d. N. 6 In amp.
S. Под кожу по 0,5 мл (взрослому)
Под кожу ребенку 5 лет по 0,1 мл 2 раза в день

Rp.: Sol. Mesatoni 1% 1,0 
D.t.d. N. 6 in amp.
S. По 0,5— 1 мл под кожу



Rp Novocain! 0,5 
Aq. destill. 200,0
M. D . S. Внутрь ш  1 столовой ложке 

Rp.: T-rae amarae 20,0
D. S. По 15 капель 3 раза в день за 15—30 мин 
до еды

Rp.: Inf. herbae Thermopsldis 0 ,6 :  180,0
D. S. По 1 столовой ложке 3—4 раза в день 

(взрослому)

Rp.: Pulv. fol. D igitalis 0,05 
Sacchari 0,3 
M. f. pulv.
D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 3— 4 раза в день

Rp.: Inf. fol. D igitalis 0 ,5 :1 8 0 ,0  
Sir. sim plicis 20,0
M. D. S. По 1 столовой ложке 3— 4 раза в день

Rp.: Tabul Digltoxin! 0,0001 
D. t. d. N. 10
S. По 1 таблетке 1 раз в сутки (для поддержи* 

вающей терапии)

R p.: Sol. Digoxini 0,025% 2,0 
D. t. d. N. 5 in amp.
S. По 1 мл внутривенно в 20 мл 40% раствора 

глюкозы
Вводить медленно!

Rp.: Lantosldi 15,0
D. S. По 15—20 капель 2— 3 раза в день

Rp.: Inf. herbae Adontdis vernalis 4,0 (6,0— 10 ,0 ): 200,0 
D. S. По 1 столовой ложке 3 —4 раза в день

Rp.: Adonisidi 1,6
D. t. d. N. 6 in amp.
S. Для введения в вену по 0,5 мл (в 10 мл 40% 

раствора глюкозы) 1 раз в день, постепенно 
увеличивая дозу до 1 мл 1 раз в день

R p.: Sol. Strophanthlni 0,025% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,5— 1 мл в вену (развести в 10—20 мл 

40% раствора глюкозы; вводить медленно!)

Rp.: T-rae Convallarlae 15,0
D. S. По 15 капель 2—3 раза в день

Rp.: Sol. Corglyconi 0,06% 1,0 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 0,5— 1 мл в вену в 20 мл 40% раствора 

глюкозы (вводить медленно!)

Rp.: Cardlovaleni 15,0
D. S. Внутрь, по 15— 20 капель 1—2 раза в день



Rp.: Sol. Novocainamidl 10% 5,0 
D. t. d. N. 5 In amp.
S. По 5 мл внутримышечно 3 раза в день

Rp.: Chlnidinl sulfatis 0,05 
D. t. d. N. 10 In tabul.
S. По 1 таблетки 2—3 рада в день за полчаса до 
еды

Rp.: Sol. Nitroglycerin! spirit! 1% 5,0
D. S. По 2— 3 капли под язык (на кусочек сахара)

Rp.: Tabul. Nitroglycerlnl 0,0005 
D. t. d. N. 40
S. По 1 таблетке на прием (под язык)

Rp.: Papaverini hydrochlorldl 0,02 (0,04)
D. t. d. N. 12 in tabul.
S. По 1—2 таблетки 3— 4 раза в день

Rp.: Sol. Papaverini hydrochlorldl 2% 2,0 
D. t. d, N. 10 in amp.
S. По 1— 2 мл под кожу

Rp.: Theobromldl 0,25
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Theophyllini 0,1
Ephedrini hydrochlorldi 0,025 
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день

Rp.: Euphylllni ОД (0,15)
D. t. d. N. 10 In tabul.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день

Rp.: Dlbazoll 0,02
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день (при гипертони­

ческой болезни)

Rp.: Sol. Dlbazoll 0,5% 2,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1 мл под кожу 1 раз в день (взрослому)

Rp.: Sol. Decholinl 5% 5,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 5 мл в вену 1 раз в день (вводить мед­

ленны)

R p .: N ov oca in a m id l 0 ,25
D . t, d. N . 20 In tabul.
S . П о 2 таблетки  2 р аза  в день

R p .:  O xaphenam ldi 0 ,25
D . t. d . N . 50 in tabul.
S . П о 1— 2  таблетки  3 раза  в ден ь п ер ед  едой



Rp.: Sol. Thiamin! bromidi 3% 1,0 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл внутримышечно

Rp.: Riboflavini 0,005
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Calcii pantothenatis 0,1 
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 1 таблетке 4 раза в день

Rp.: Tabul. Acidi lipocaini 0,025 N. 50 
D. S. По 1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Acidi ascorbinici 0,5 
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 2 таблетки 3 раза в день (после еды)

Rp.: Sol. Acidi ascorbinici 5% 1,0 (10%)
D. t. d. N. 20 in amp.
S. По 1 мл внутримышечно 1 раз в день

Rp.: Vikasoli 0,015
D. t. d. N. 25 in tabul.
S, По 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Sol. Natrii nucleinatis 2% 20,0 
Steriliseturl
D. S. По 5 мл 1—2 раза в день в мышцы (взрослым)

Rp.: Thyreoidini 0,1
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день

Rp.: Butamidi 0,5
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день (через 30—40 

минут после завтрака и ужина)

Rp.: Cortisonl acetatis 0,025 
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 1 таблетке 4 раза в день

Rp.: Prednisoloni 0,005
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Sol. Prednisoloni hydrochloridi 3% 1,0 
D. t. d. N. 3 in amp.
S. По 1 мл внутривенно капельно

Rp.: Linaetholi 100,0
D. S. внутрь no 20 мл утром до еды 1 раз в день

R p .:  Thiam ini ch lor id i 0 ,002
D . t. d . N . 50
S . По 1 таблетке 3 раза в день



Rp.: Succi gastric! 100,0
D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день во 

время еды

Rp.: Tabulettae methioninl obductae 0,25 
D. t. d. N. 20
S. По 2 таблетки 3 раза в день

Rp.: Sol. Olucosi 40% 20,0,
D. t. d. N. 6 in amp.
S. Для внутривенных вливаний

Rp.: Sol. Natrii chloridi 5% 200,0 
D. S. Для капельной клизмы

Rp.: Sol. Calcli chloridi 10% 10,0 
D. t- d. N. 6 in amp.
S. По 5— 10 мл в вену

Rp.: Iodi-puri 0,05 
Kalii iodidi 0,1 
A q. destill. 50,0
M. D. S. По 5— 10 капель 2— 3 раза в день (в мо­

локе при гипертиреозе)

Rp.: Ferri lactatis 1,0
D. t. d. N. 20 in caps, gelat.
S. По 1 капсуле 3 раза в день после еды

Rp.: Oxacillinl-natril 0,25
D. t. d. N. 50 in caps, gelat. (in tabul.)
S. По 2 капсулы (таблетки) 4 раза в день (взрос­

лому).
Принимать внутрь за 1 ч до еды

Rp.: Streptomycin! sulfatis 0,5 
D. t. d. N. 10
S. Содержимое флакона растворить в 2 мл 0,5% 

раствора новокаина. Вводить внутримышечно

Rp.: Tetracyclini 0,1
D. t. d. N. 30 in tabul.
S. По 2 таблетки 3— 4 раза в сутки

Rp.: Oxytetracyclini 0,25 
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 4 раза в день

Rp.: Laevomycetini 0,25
D. f. d. N. 12 in tabul.
S. По 2 таблетки 4— 6 раз в день

Rp.: Sol. NorsulfazoU-natrii 5% 20,0 
Steriliseturl
D. S. Для внутривенных инъекций по 10 мл 

1— 2 раза в сутки

R p .: P h th ivazid i 0 ,5
D . t. d . N . 30  in tabul.
S . П о 1 таблетке 3 раза  в  день



Rp.: Natrii para-aminosalieylatls 0,5 (1,0)
D. t. d. N. 100 in tabul.
S. По б таблеток 3 раза в день 

(через полчаса после еды)

Rp.: Chlnini hydrochlorldl 0,5 
D. t. d. N. 10
S. По 1 порошку 2 раза в день

Rp.: BenzytpenicIUini-natrii 300000 
D. t. d. N. 6
S . Содержимое 1 флакона растворить в физиоло­

гическом растворе или новокаине

Rp.: B ic illin i— 1 300 000 
. D. t. d. N. 6

S. Внутримышечно no 300 тыс. ЕД 1 раз в не­
делю; разводить содержимое флакона в 2 мл 
воды для инъекций (образуется суспензия)

Rp.: Tabul. Vltacyclini N. 20
D. S. По 1—2 таблетки 4—6 раз в сутки

Rp.: Morphocyclini 0,15 
D. t. d. N. 10
S. По 1 флакону внутривенно 2 раза в день; перед 

употреблением растворить в 20 мл 5 %  рас­
твора глюкозы

R p .; Neomycini su lfatis 0,25 
D. f. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Nystatinl 250 000
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Oxytetracyclini hydrochloridf 0,1 
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1—3 таблетки 3—4 раза в день

Rp.: Oletetrini 0,25
D. t. d. N. 30 in tabul’.
S . По 1 таблетке 3—4 раза в день

Rp.: Disulformini 1,0 
D. t. d. N. 10
S. По 1 порошку б раз в день

Rp.: Sulfadlmezini 0,5
D. t. d. N. 30 in tabul.
S. По 2 таблетки 6 раз в сутки

Rp.: Sulfadimethoxini 0,5 
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 0,5 таблетки 2 раза в день



Rp.: Heptylresorclnl 0,1
D. t. d. N. 15 In tabul.
S. По 1 таблетке через каждые 5 мин, 

не разжевывая запивать водой

Rp.: Dlthlazanlnl 0,1 
Saccharl 0,2
М. f. pulv. D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 3 раза в день после еды

Rp.: Dlchloropheni 
Phenasali аа 2,0 
М. f. pulv.
D. S. Ha 1 прием на ночь через 3 ч после лег­

кого ужина; запить 1/2 стакана горячей ще­
лочной воды

Rp.: Plperazinl adipinatls 0,2 
D. t. d. N. 20 In tabul.
S. По 5 таблеток 2 раза в день после еды

Витамин Ве

Rp.: Pyridoxin! hydrochlorldl 0,05 
Glucosi 0,3 
M. f. pulv.
D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 2 раза в день

Rp.: Antianaerainl 2 ml 
D. t. d. N. 6 In amp.
S. По 2—4 мл внутримышечно 1 раз в день

Rp.: Compolonl 2 ml
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 2 мл внутримышечно 1 раз в день

Rp.: Sol. Cyanocobalamini 0,01% 1,0 
D. t. d. N 10 in amp.
S. По 1 мл внутримышечно 1 раз в 2— 3 дня

Витамин В15

Rp.: Calcii pangamatis 0,05 
D. t. d. N. 100
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день

Витамин РР

Rp.: Sol. Coamldi 1% 1,0 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл подкожно 1 раз в день

Rp.: Nicotinamidl 0,005
D. t. d. N. 20 in tabul
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день



Фолиевая кислота

Rp.: Acidi fo lic i 0,01 
Sacchari 0,2 
M. f. pulv.
D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 1— 3 раза в день 

Витамин А

Rp.: Drag6e Vitamini А  N. 50
D. S. По 1 драже 3—4 раза в день

Rp.: Sol. Vitamini A oleosae 10,0
D. S. По 2—3 капли 2 раза в день после еды

Rp.: Insullnl pro lnjectionlbus (d 40 ЕД) 5 ml
D. S. По 0,5— 1 мл подкожно 1—2 раза в день

Rp.: Lipocaini 0,1
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 1— 2 таблетки 2— 3 раза в день с творогом 

или овсяной кашей

Rp.: Susp. Insulini-protaminl pro 
injectionibus 5 ml
D. S. По 0,25 —  1 мл подкожно 1— 2 раза в день

Rp.: Susp. Zinc-insulini amorphi pro injectionibus 5 ml 
D. t. d. N. 20
S. По 0,5— 1 мл подкожно 1— 2 раза в день

Rp.: Sol. Gentianvioleti medicinalis sterilisatae 0,5% 20,0 
D. S. По 20 мл внутривенно 1 раз в день

Rp.: Dithiazanini 0,1 
Sacchari 0,2 
М. f. puiv.
D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 3 раза в день после еды

Rp.: Dichiorophjeni 
Phenasali аа 2,0 
М. f. pulv.
D. S. Ha 1 прием на ночь через 3 ч после легкого 

ужина; запить щелочной водой

Rp.: Piperazini sulfatis 0,5 
D. t. d. N. 30 in tabul.
S. По 2 таблетки 3— 4 раза в день после еды 

Rp.: Phenasali 2,0
D. S. На 1 прием на ночь через 3 ч после легкого 

ужина; запить щелочной водой

R p .: A c id i  n ic o t in ic !  0,01
D . t. d . N . 10 in tabul.
S , П о 1 таблетке 2— 3 раза  в день
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Rp.: Flor. Cinae 50,0
D. S. По 1 чайной ложке 3 раза в день за 2 ч 

до еды (С вареньем)

Rp.: Extr. F ilicis  marls sp lssi 0,5
D. t. d. N 12 caps, gelat. elasticis 
S. Припять в течение часа натощак; запивая 1 % 

раствором соды

Rp.: Barbamyli 0,1 
Sacchari 0,2
М. f. pulv. D. t. d. N. 6 
S. По 1 порошку на ночь

Rp.: Barbitali-natrii 0,3 
D, t. d. N. 6 in tab.
S. По 1 таблетке на ночь

Rp.: Barbitali-natrii 4,5 
A q .-d estill. 90,0
M. D. S. По 1 десертной ложке на ночь

Rp.: Phenobarbitali 0,1
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке на ночь

Rp.: Aethaminali-natrii 0,1 
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1 таблетке на ночь

Rp.: Chlorali hydratl 1,0 
Mucitaginis Amyl! 15,0 
A q. destill, ad 50,0 
M. D. S. Ha 1 клизму на ночь

Rp.: Noxyroni 0,25
D. t. d. N. 10 in tabul.
S. По 1— 2 таблетки за 15 мин до сна

Rp.: Seduxen! 0,005
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По V2— 1 таблетке 2— 3 раза в день (в случае 

необходимости дозу можно увеличить до 2 таб­
леток 3—4 раза в день)

Rp.: Inf. herbae Leonuri 15,0—200,0
D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Rp.: Dragee Belloidi N. 25
D. S. По 1— 2 драже 3 раза в день

Rp.: Sol. Omnoponi 1% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1 мл подкожно 1—2 раза в день

R p .: S o l. S ecu rin in i n itra tis  0 ,2 %  1,0
D . t. d . N . 6  in am p.
S . По 1 мл подкож н о 1 раз в день



Rp.; Spasmolytin! 0,1
D. t. d. N. 20 in caps, gelat.
S. По 1 капсуле 2 раза в день (при деформирую­

щем -олиартрите)

Rp.: Spasmolytini 0,25
D. t. d. N. 30 in caps, gelat.
S. По 1 капсуле 3 раза в день (при язвенной бо­

лезни)

Rp.: Spasmolytini 0,25
Sol. Natrii chloridi isotonicae 50,0 
M. Sterilisetur!
D. S. Для одной внутрикожной блокады

Rp.: Sol. Gangleroni 1,5% 2,0 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 2— 4 мл внутримышечно 2— 3 раза в день

Rp.: Pulv. radicls Rhei 0,5 
D. t. d. N. 10 
S. По 1 порошку на ночь

Rp.: Inf. fo l. Sennae 20,0—200,0
D. S. По 1 столовой ложке утром и вечером

Rp,: Sails carolini factitii 60,0
D. S. По 1 столовой ложке в */2 стакана теплой 

воды на ночь

Rp.: Magnesii sulfatis 20,0
D. S, Ha 1 прием; развести в */2 стакана теплой 

воды

Rp.: O l. vaselini 100,0
D. S. По 1— 2 столовые ложки в день

Rp.: Tabul. A llocholl N. 50
D. S. По 1—2 таблетки 3 раза в день после еды

Rp.: Barharae 150,0
D. S. По 1—2 чайные ложки b I 1/ ,  стаканах теплой 

воды натощак, 2— 3 раза в неделю

Rp.: Sol. Decholini 5% 5,0 
D. t. d. N. 5 in amp.
S. По 5— 10 мл внутривенно 1 раз в день, посте­

пенно увеличивая дозу до 10 мл—20% (вво­
дить медленно!)

Rp.: Extr. stigmatis Maydis fluid! 25,0
D. S. По 30— 40 капель 2— 3 раза в день перед 

едой

Rp.: Inf. fol. Menthae piperitae 20,0— 200,0
D. S. По 1 столовой ложке 3—4 раза в день перед 

едой
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Rp.: Dec. rad. Taraxad 40,0—400,0
D. S. По 1 стакану 2 раза в день перед едой

Rp.: Oxaphenamldl 0,25
D. t. d. N. 50 In tabul.
S. По 1— 2 таблетки 3 раза в день перед едой 

в течение 15—20 дней

Rp.: Cholagoll 10,0
D. S. По 5 капель на кусочке сахара 3 раза в день 

за полчаса до еды

Rp.: Dec. cort. Quercus 30,0—300,0 
D. S. Для полоскания

Rp.: Tannalbinl 0,5
D. t. d. N. 6 In tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день «

Rp.: Tannlni 3,0
A q. destlll. 100,0
M. D. S. Для смачивания кожи при ожогах

Rp.: Anaesthesini 0,3 
D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 3 раза в день

Rp. Supp. Anaesthesoli N. 10
D. S. По 1 свече в прямую кишку на ночь

Rp.: Novocain! 0,5 
A q. destlll. 200,0
M. D. S. По 1 столовой ложке 3—5 раз в день

Rp.: Sol. Apomorphlnl hydrochlorldl 1% 5,0 
Sterilisetur!
D. S. По 0,5 мл подкожно (рвотное)

Rp.: Sol. Calcll gluconatis 10% 10,0 
D. t. d. N. 10 In amp.
S. По 5— 10 мл внутримышечно (внутривенно) один 

раз в день

Rp.: Calcll lactatls 1,0 
D. t. d. N 20
S. По 1 порошку 2—3 раза в день

Rp.: Tab. Glycerophosphenl N. 20
D. S. По 1—2 таблетки 3 раза в день

Rp.: Calcll glycerophosphatls 0,5 
D. t. d. N. 20 In tabul.
S. По 1—2 таблетки 3 раза в день

Rp.: КаШ lodldl 16,0 
Aq. destlll. 180,0
M. D. S. По 1 столовой ложке 2—3 раза в день



Rp.: Sol. Lugoli 10,0
D. S. 1) no 4—6 капель 2—3 раза U день с моло­

ком; 2) наружно, для смазывании слизистой 
глотки и гортани

Rp.: Sol. Kalil arsenitis 4,0 
A q. Menthae 20,0
M. D. S. Начать c 10 капель в день, повышая 

постепенно дозу до 15 капель на прием 
3 раза в день

Rp.: Inf. rad. Ipecacuanhae 0,5— 200,0
D. S. По 1 столовой ложке 3— 4 раза в день

Rp.: Sol. Ammonii anlsatl 25,0
D. S. По 10— 15 капель 3— 5 раз в день

Rp.: Tabul. Pectusslnl N. 10
D. S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день (сосать)

Rp.: Inf. rad. Senegae 6,0— 180,0 
Sol. Ammonii anlsati 
Natril hydrocarbonatis Та 4,0 
M. D. S. По 1 столовой ложке 4—6 раз в день

Rp.: Inf.: herbae Thermopsidis 1,0—200,0 
Sol. Ammonii anisati 4,0 
Sirup! sim pllcis 2,0
M. D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Rp.: Terpini hydrati 0 ,5
D. t. d. N. 12 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Inf. Eucalypti 10,0—200,0
D. S. Для полосканий

Rp.: Citaleni 15,0
D. S. По 10— 15 капель 3 раза в день 

Rp.: Digipureni 15,0
D. S. По 10—20 капель 2— 3 раза в день

Rp.: Tab. Cordigiti N. 12
D. S. По y 2— 1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Lantosidi 15,0
D. S. По 10—20 капель 2—3 раза в день

Rp.: Pyridoxin! hydrochloridi 0,05 
Glucosi 0,3
M. f. pulv. D. t. d. N. 20 
S. По 1 порошку 2 раза в день

Rp.: Antianaemini 2 ml 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 2— 4 мл внутримышечно 1 раз в день

Rp.: Lipocaini 0,1
D. t. d. N. 50 in tabul.
S. По 1—2 таблетки 2— 3 раза в день с творогом 

или овсяной кашей



Rp.:, Sol. Desoxycortlcosteronl acelnllH ulcnn.'ic i ml 
D. t. d. N. 10 In amp.
S. По 1 мл внутримышечно через день

Rp.; Cortlnl 1 ml
D. t. d. N. 6 In amp.
S. По 1 мл подкожно 1— 2 раза в день

Rp.: Sol. Synoestroll oleosae 0,1% ml 
D. t. a. N. 10 In amp.
S. По 1 мл внутримышечно 1 раз в день

Rp.; Sol. Follicullni oleosae 0,1% ml 
D. t. d. N. 6 in amp.
S, По 1 мл внутримышечно 1 раз в день

Rp.: Methyltestosteronl 0,005 
D. t. d. N. 20 In tabul.
S. По 1 таблетке под язык 2—3 раза в день

(
Rp.: Sol. Testosteronl pripionatls oleosae 1% ml 

D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл внутримышечно 2 раза в неделю

Rp.: Sustanonl —  250 1 ml 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. Внутримышечно по 1 мл

Rp.: Tab. Neroboli 0,05 
D. t. d. N. 20
S. По 1— 2 таблетки 2 раза в день

Rp.: Gastrinl 0,4
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1— 2 таблетки 3— i  раза в день

Rp.: Lydasi 0,1
D. t. d. N. 6 in amp.
S. Содержимое 1 ампулы растворить в 1 мл 0,5% 

новокаина на одну подкожную инъекцию

Rp.: Pancreatinl 50,0
D. S. По y 4 чайной ложки 3 раза в день перед

едой

Rp.: Pepsin! 2,0
Acidi hydrochloricl diluti 5,0 
A q. destill. 150,0
M. D. S. По 1 столовой ложке перед едой

Rp.: Tabul. Betacidi N. 30
D. S. По 1— 2 таблетки во время еды (таблетки 

предварительно растворить в >/2 стакана 
воды)

R p .: D ragee M exasI N . 40
D . S . П о 1— 2 драж е 3 раза в  ден ь после ед ы  (дли ­

тельное применение не р ек ом ен д у ется )



Rp.: TrasyloM 5 ml
D. t. d. N. 6 In amp.
S. По 5— 10 мл внутривенно (капельным способом) 

в изотоническом растворе глюкозы 1 раз в день

Rp.: Haematogenl fluldl 250,0
D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Rp.: Ferri lactatjs 1,0 
D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 3 раза в день после еды

Rp.: Ferri reductl 1,0
D. t. d. N. 20 In caps. g.elat.
S. По 1 капсуле 3 раза в день после еды

Rp.: Methyluraclli 0,5
D, t. d. N. 20 In tabul’.
S. По. 2 таблетки 3— 4 раза в день

Rp.: Natrll nucleinatis 0,1 
Sacchari 0,2
M. f. pulv. D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 3— 4 раза в день

Rp.: Erypoethini 250,0
D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Rp.: Mercaptopurinl 0,05
D. t. d. N. 10 In tabul.
S. По 1 таблетке 2— 3 раза в день

Rp.: Benzotephi 0,024
D. t. d. N. 3 In amp.
S. По 1 ампуле 3 раза в неделю внутривенно 

(непосредственно перед употреблением раство­
рить в 2 мл воды для инъекций; при плохой пере­
носимости увеличить интервалы между введе­
ниями на 1— 2 дня)

Rp.: Tab. Dlptni 0,02
D. t. d. N. 5 In amp.
S. Содержимое 1 ампулы растворить в 4 мл воды 

для инъекций; внутривенно по 1 мл (в зависи­
мости от картины крови доза может быть уве­
личена до 3 мл в день)

Rp.: Dopanl 0,01 
Saccharl 0,3
М. f . pulv. D. t. d. N 3
S. По 1 порошку каждые 5— 6 дней на ночь, запи­

вать киселем

Rp.: Myelosani 0,002
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день, постепенно 

увеличивая дозу до 5 таблеток в день

Rp.: SarcolysinI 0,02
D. t. d. N. 3 in amp.
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Rp.: Caps. Bfimi'oiiiyi lul 0,0110- 
D. t. (I. N. '.<0
S. Ho 1 Kdiicyjii'2 О рама и день

Rp.: Ollvomyolni 0,005 
D .  t .  d, N. G
S. Содержимое 1 флакона растворить в 5 мл воды 

для инъекций: для 1 внутривенного введения 
1 раз в день по 2—3 мл; при хорошей перено­
симости — до 5 мл

Rp.: Dlosponlni 0,1
D. t. d. N.. 50 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день в течение 10 дней; 

перерыв — 3—4 дня и повторение курса (общий 
курс — 3—4 месяца)

Rp.: Heparinl 5,0 (й 10000 Е)
D. S. По 1 мл внутримышечно 2 раза в день

Rp.: Dicumarino 0,05 
Sacchari 0 ,2
М. f. pulv. D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 3—4 раза в день

Rp.: Neodicumarini 0,1
D. t. d. N. 30 in tabul.
S. По 2 таблетки 3 раза в день, постепенно умень­

шая дозу до 1—2 таблеток в день

Rp.: Phenylini 0,03
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день, постепенно 

снижая дозу до 1—2 таблеток в день

Rp.: Inf. flor. Arnicae montanae 10,0—200,0
D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день поело 
еды

Rp.: Sol. Vikasoli 0 , 3 % 5 , 0  
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 2—3 мл внутримышечно 1 раз в день

R3.: Sol. Natrii chloridi 10% 10,0 
D. t. d. N. 10 un amp.
S. По 10—20 мл внутривенно

Rp.: Tfombini s icc i 0,001 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. Растворить содержимое 1 ампулы в 15 мл сте­

рильного изотонического раствора натрия хлори­
да; для смачивания тампонов при кровотечениях

Rp.: Fibrinogenl 500,0 
D. t. d. N. 2
S. Для остановки кровотечений по 500— 1000 мл 

внутривенно капельным способом



Rp.: Sol. Glucosl 5% 200,0 
Sterllisetur!
D. S. Для одного подкожного вливания

Rp.: Sol. Glucosl 5% 500,0
D. S. Для одной клизмы (капельным способом)

Rp.: Sol. Glucosl 40% 20,0 
D. t. d. M. 6 in amp.
S. По 20 мл внутривенно 1 раз в день (вводить 

медленно!)

Rp.: Methlonini 0,25
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1—2 таблетки 3—4 раза в день

Rp.: Extr. Aloes fluldl 200,0
По 1 чайной ложке 3 раза в день

Rp.: A pilaci 0,01
D. t. d. N. 30 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день под язык в тече­

ние 10— 15 дней

Rp.: Actdi hydrochlortdl diluti 15,0
D. S. По 10—15 капель в рюмке воды 2—3 раза 

в день во время еды

Rp.: Magnesil subcarbonatls 0,5 
D. t. d. N. 10 In tab.
S. По 1 таблетке 3 раза в день

Rp.. Aethamldi 0,35
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 2 таблетки 4 раза в день



l i r n ' l O ’U n n i t  Я
ЧИСЛЕННЫЕ ВЕЛИЧИНЫ И РАЗМЕРНОСТИ ЛА1)ОРА1'Ш>||ЫН II I 1ПИ 

В НОВОЙ МЕЖДУНАРОДНОЙ (СИ) И СТАРОЙ СИО'ГНМАЧ I II 111 III11

Наименование проводимого 
исследования

Прежнее ООо:1начгнн|<
обозначение в одишииН| (; И

Г емоглобин
Число эритроцитов в крови 
Число лейкоцитов в крови 
Число тромбоцитов в крови 
Число миелокариоцитов в кост­

ном мозге
Число эозинофилов в крови 
Цитоз спинномозговой жидкости 
Число ретикулоцитов в крови 
Цветной показатель 
Диаметр эритроцита 
Средний объем эритроцита 
Средняя толщина эритроцита 
Поверхность эритроцита 
Показатель сферичности эритро­

цита
Длина митохондрии 
Среднее содержание гемоглоби­

на в эритроците
Средняя концентрация гемогло­

бина в эритроците 
Гематокрит
Резистентность эритроцитов 
Реакция оседания эритроцитов 

(РОЭ) следует называть:
скорость оседания эритроци­
тов (СОЭ)

Вязкость крови 
Общий белок сыворотки крови 
Количество фибриногенов в плаз­

ме крови
Содержание железа в сыворотке 

крови
Содержание кальция в сыворот­

ке крови
Содержание натрия в сыворотке 

крови
Выведение азота мочевины 
Количество магния в плазме крови 
Удельный вес крови (следует 

называть):
относительная плотность крови 
относительная плотность плаз­
мы крови

Относительная плотность мочи 
Количество белка в моче 
Количество сахара в моче

14.1 г %
4 240000 в 1 мм3 
6800 в 1 мм3
291 000 в 1 мм3 
311 000 в 1 мм3

280 в 1 мм3
5 в 1 мм3 
1,2% или 12% 0 
0,92
7.4 микрона
89 куб. микрон
2.1 микрона
142 кв. микрона
3 .4

142 А 
33 пг

33,3%

46 объемных % 
0,42%

14 мм/час

5 .5
7 ,7  г%
351 мг %

74 гамма %

10 мг%

129 мэкв/л

6,17 г/24 часа
2.5 мэкв/л

1,057
1,0258

1,019
0,033%
1,25%

141 г/л
4,24 • 106 в 1 мкл 
6,8 • 103 в 1 мкл
29.1 • 10* в 1 мкл 
0,311 . 10® в 1 мкл

0,28 • 103 в 1 мкл 
5 в 1 мкл 
1,2% или 120/(и; 
0,92
7.4 мкм 
89 мкм3
2.1 мкм
142 мкм2
3.4

14,2 нм 
33 пк

33,3%

0,46 л/л 
0,42%

14 мм/Ч

5 ,5 ~ 1 
77 г/л 
3,51 г/л

740 мкг/л

0,1 г/л или 
2,5 ммоль/л 
129 ммоль/л

0,44 моль/сут 
1,25 ммоль/л

1,057
1,0258

1,019 
0,033 г/л 
1,25%
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Прдоолжение

Наименование проводимого 
исследования

Прежнее
обозначение

0 , 66%

Обозначение 
я единицах СИ

0,66 г/лКоличество белка в спинномоз­
говой жидкости 

Количество белка в экссудате 
Проба Каковското—Аддиса: 

число эритроцитов в моче 
число лейкоцитов в моче 
число цилиндров 

Коэффициент А /Г  для крови 
Выделение с мочой альдостерона 
Выделяемое количество витами­

на С с мочой
Содержание витамина С в моче 
Выделяемое количество витами­

на в, с мочой за  24 часа 
Выделяемое количество витами­

на А  с мочой за 24 часа 
Содержание пантотеновой кисло­

ты в моче
Общие жиры в сыворотке крови 
Количество сахара в моче

4,8% 4,8%

804000
1970000
2500
1,3
12 гамма/24 часа 
16 мг/24 часа

0,804 • 10°/сут 
1,97 • 10в/сут 
2,5 • 103/су т  
1,3
12 мкг/сут 
16 мг/сут

6 мг%
265 гамма/24 часа

0,06 г/л 
265 мкг/сут

200 ГЕ/100 мл 2000 1Е/л

190 гамма % 1900 мкг/л

735 мг% 
1.25%

7,35 г/л 
12,5 г/л
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