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«Історію потрібно писати ретельно, небагатослівно, із точним оповіданням про подію, що трапилася.

 Як лікувати належить просто, так і писати просто»

М.Я. Мудров

Вступ 
Опанування навичками клінічного обстеження пацієнта  є найважливішою метою підготовки студента - медика. Студент 2 – 3 курсів має  вперше у житті всебічно обстежити пацієнта, провести діагностичний пошук , виділити провідні синдроми, обґрунтувати та сформулювати клінічний діагноз. Далі  необхідно буде обґрунтувати і призначити  лікування, визначити прогноз.

Перш за все необхідно пам’ятати про те, що діагностика ґрунтується на низці фактів, які  має лікар. Ці факти є характерними для відхилень від нормальної будови і роботи органів та систем, які  з‘являються в організмі людини   внаслідок захворювання. Одним із завдань лікаря є розпізнавання цих відхилень на ґрунті результатів обстеження пацієнта.

Методи дослідження пацієнта розподіляються на такі:
· основні:  розпитування (анамнез), фізичні методи обстеження (огляд, пальпація, перкусія, аускультація);
· додаткові : лабораторні, інструментальні. 

Результати обстеження  мають  бути описаними  у історії хвороби.

Історія хвороби – це важливий юридичний та медичний документ, що складається  на кожного пацієнта, який знаходиться на обстеженні і лікуванні.

Історія хвороби віддзеркалює працю лікаря, його досвід, знання, професіоналізм, вміння клінічно мислити. Вона свідчить про правильне  ведення пацієнта лікарем і/або вчинених ним помилок.

Історія хвороби – це документ, на ґрунті якого   можна судити про причини хвороби та її розвиток, про перебіг хвороби, необхідність діагностичних і лікувально-профілактичних заходів, включаючи експертизу непрацездатності і професійної придатності. 
Схема обстеження пацієнта переслідує основну мету - послідовно забезпечити вивчення суб’єктивних і об’єктивних   проявів хвороби.
Діагностичний процес проходить декілька  етапів (фаз) – від розпитування хворого до моменту встановлення діагнозу (В.А.Постовіт, 1994):

1. Виявлення всіх симптомів захворювання, включаючи їхню відсутність, при  основному  та додатковому обстеженні. Це фаза  збирання  відомостей про хворобу у конкретного пацієнта.    

2. Осмислення виявлених симптомів, «сортування» їх, оцінка за ступенем важливості і характерності, співставлення  зі симптомами відомих захворювань. Це фаза аналізу і диференціації.

3. Формулювання синдромів та діагнозу на ґрунті виявлених ознак, поєднання їх у логічне ціле – фаза інтеграції та синтезу.  

Ретельне обстеження хворого дозволяє уникнути діагностичних помилок. Грамотно оформлена  (написана) історія хвороби служить критерієм високої якості роботи лікаря.

Схема історії хвороби, що пропонується, є традиційною і містить наступні розділи: 

I. Загальні відомості про пацієнта.

II. Скарги

III. Історія теперішньої хвороби (anamnesis morbi)

IV. Історія життя (медична біографія пацієнта, anamnesis vitae)

V. Результати об’єктивного дослідження

VI. Результати додаткових методів обстеження

VII. Виділення основних синдромів

VIII. Діагноз і його обґрунтування.  
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Qui bene interrogat, 

bene diagnoscit

Хто добре розпитує, 

добре діагностує 

Анамнез (Anamnesis) / 
Розпитування (Interrogatio)
I. Паспортні дані / Scientia documentalis

1. Прізвище, ім’я, по батькові 
2. Вік (повних років)
3. Стать

4. Сімейний стан 
5. Місце роботи, посада 
6. Адреса, де мешкає пацієнт
7. Назва лікувального закладу, куди поступив хворий
8. Дата госпіталізації 
9. Ким направлений хворий (найменування установи, яка скерувала пацієнта до лікарні: поліклініка, доставлений машиною швидкої допомоги, самозвернення)
II. Скарги хворого / Molestia aegroti
· Перерахування скарг, про які пацієнт повідомив лікаря у відповідь на питання «Що Вас турбує?», або «На що Ви скаржитесь?».  Спочатку  треба вказати головні (basalis) скарги, які є характерними (патогномонічними)  для ураження певної системи органів, потім другорядні (secundarius), які відбивають тяжкість перебігу хвороби

· Деталізація скарг (typicus naturalis) – уточнення характеру скарг
· Розпит за органами і системами (systemam et organum) – з метою виявлення скарг, про  які пацієнт сам не  повідомив лікаря. 

        Перш за все розпитують відносно загального стану пацієнта, потім щодо скарг з тієї системи, з боку якої пацієнтом пред’явлено   головні скарги, далі вести опитування з інших органів і систем за алгоритмом історії хвороби.
· Розпит відносно загального стану пацієнта / Molestia communis 

1. Загальна слабкість (debilitas)
2. Швидка втомлюваність (fatigatio)

3. Гарячка (febris)
4. Характер гарячки, її тривалість 

5. Озноби, їхня частота (frigus)

6. Потовиділення, його інтенсивність (sudor), нічні поти
7. Зміни маси тіла (збільшення/зниження маси тіла, на скільки в кілограмах, за який термін)
8. Інші скарги.
Нервова система, органи почуття
1. Головний біль (cefalgia)

· характер
· інтенсивність
· тривалість
· локалізація
· періодичність
· час виникнення
· причини виникнення
· ознаки, що супроводжують біль (нудота, блювота, запаморочення, шум в вухах, порушення рівноваги)

· умови зменшення або зникнення.
2. Непритомність (vertigo)

· частота
· тривалість

· періодичність
· інтенсивність
· причина виникнення
· причина зникнення.
3. Настрій (роздратованість, збудливість, байдужість, пасивність, особливості поведінки).

4. Пам’ять (mnesia, memoria) на теперішні або минулі події, увага, зосередження.

5. Сон (somnus) – глибина, тривалість, сонливість, безсоння, можливі причини порушень, сновидіння.
6. Порушення зору, слуху, смаку, нюху, дотику.

Система органів дихання

1. Носове дихання
· вільне або утруднене
· почуття сухості в роті при диханні
· носові кровотечі
· виділення з носу (як часто, тривало, причина появи, їхній характер (слизисті, гнійні, рідкі, рясні, прозорі), нежить.
2. Голос: 

· хриплий, сиплий
· звучний, ясний
· значне послаблення /нема голосу.
3. Біль у горлі:

· Постійний
· При глитанні
· Почуття печіння в горлі.
4. Кашель (tussis)

· характер (сухий, з мокротинням)

· періодичність (постійний, періодичний)

· частота 

· тривалість

· інтенсивність (тихий, «гавкаючий», інтенсивний,  помірний)

· час появи (вранці, уночі, протягом дня)

· зв’язок з диханням
· можлива причина появи
· умови зменшення або зникнення.
5. Харкотиння (sputum)

· кількість (за одне відхаркування, за добу)

· колір (безбарвна, жовтий,  зеленкуватий, іржавий, малиновий, рожевий)  

· характер ( слизистий, гнійний, кров’янистий, серозний)

· консистенція (рідка,  в’язка)

· запах ( без запаху, смердючий)

· відхаркується зранку, вночі,  на протязі дня

· зв’язок із положенням тіла

· умови, при яких виділення харкотиння збільшується або зменшується.
6. Кровохаркання (haemoptoe)

· характер (змішане з харкотинням, прожилки, згортки крові)

· колір  (яскраво-червоний, темно-червоний)

· кількість крові

· періодичність (постійно, періодично)

· тривалість 

· причини появи

· умови зникнення або зменшення.
7. Біль у грудній клітці (thoracalgia):
· локалізація (за топографічними лініями)

· характер (гострий, тупий, давлячий, колючий)

· інтенсивність

· періодичність (постійний, нападний)

· тривалість

· причини появи, зв'язок з диханням та/або кашлем
· умови зникнення або зменшення інтенсивності.
8. Задишка (dyspnoe)

· характер (експіраторна, інспіраторна, змішана)

· періодичність (постійна, нападами)

· тривалість і частота нападів

· інтенсивність

· зв’язок із кашлем, фізичним навантаженням, положенням хворого

· причини зменшення або зникнення. 
9. Ядуха (asthma)

· характер (інспіраторна, експіраторна) 

· часи появи нападу

· частота

· тривалість

· інтенсивність 

· зв’язок із кашлем 

· виділення харкотиння, його характер 

· положення пацієнта під час нападу 

· можливі причини нападу 

· умови зникнення або ослаблення нападу.
Система органів кровообігу
1. Біль у передсерцевій ділянці (cardialgia, stenocardia): 

· локалізація (за грудиною, ліворуч, праворуч від неї, у епігастральній ділянці)

· характер (давлючий, ниючий, колючий, стискаючий, пекучий)

· періодичність (постійний, нападами)

· тривалість (нападу)

· частота нападів протягом доби
· інтенсивність (незначний, помірний, інтенсивний)
· іррадіація (до лівої кінцівки, правої половини грудної клітки, у шию, у щелепу, тощо)

· умови  появи  (у спокої, при фізичному або емоційному навантаженні, в певному положенні, тощо)

· інші симптоми під час нападу болю

· поведінка хворого під час нападу болю
· положення хворого, що може полегшувати біль
· умови зменшення інтенсивності та/або зникнення болю (прийом ліків, зменшення фізичного навантаження, тощо).
2. Серцебиття  (palpitatio cordis):

· час появи

· періодичність (постійне, нападами)

· тривалість
· частота нападів 

· інтенсивність

· причини появи (фізичне та/або емоційне навантаження,  без видимої причини)

· відчуття «перебоїв», завмирання» серця (arythmia)

· умови, що сприяють зникненню або зменшенню неприємного відчуття.
3. Задишка (dyspnoae) (см. система органів дихання п.8)
4. Ядуха (asthma) (см. система органів дихання п.9)
5. Кашель (tussis) (см. система органів дихання п.4)
6. Харкотиння (sputum) (см. система органів дихання п.5)
7. Набряки (oedema)

· локалізація (кінцівки, тулуб, обличчя)

· періодичність (постійні, періодичні)

· тривалість 

· інтенсивність (незначні, помірні, виражені)

· часи появи або посилення (ранок, день, вечір)

· умови появи (фізичне навантаження, без видимих причин, зв'язок з прийомом рідини, кухонної солі )

· умови зменшення або зникнення (спокій, положення пацієнта, приймання ліків, обмеження споживання рідини, кухонної солі).

8. Ознаки спазму периферійних судин (angiospasmus): біль у кінцівках, переміжна кульгавість, оніміння, мерзлякуватість, похолодання кінцівок, парестезії в пальцях рук і ніг.

Система органів травлення
1. Болісність ясен, язика; кровоточивість ясен; виразки на яснах.

2. Присмак у роті (gustus): звичайний,  кислий, гіркий, металічний, солодкий.

3. Зменшення або відсутність смаку.

4. Виділення слини: 
· підвищене (sialorroea), знижене
· періодичність
· тривалість
· зв’язок із прийманням їжі. 

5. Ковтання (deglutitio): 
· вільне
· болісне
· утруднене  ковтання рідкої, твердої  їжі.
6. Апетит (appetitus): добрий, середній, знижений, підвищений, відраза від їжі.
7. Печія (pyrosis):
· періодичність

· тривалість 

· частота виникнення
· зв’язок з прийманням їжі та її характером 

· причини появи і зникнення

· умови зменшення або зникнення.
8. Відрижка (regurgitatio, eructatio):
· характер (повітрям, їжею,  гірка, кисла, тухла)

· інтенсивність

· періодичність

· умови появи і зникнення.
9. Нудота (nausea):
· зв’язок із прийманням їжі (натще, після їжі, характер їжі)

· інтенсивність

· можливі причини появлення та посилення

· умови ослаблення, зникнення.
10. Блювання (emesis, vomitus)

· зв’язок із прийманням їжі, її характером
· зв’язок із болем  у животі, нудотою
· тривалість
· інтенсивність
· можливі причини появлення  посилення, 
· умови ослаблення, зникнення
· покращення самопочуття після блювання.
11. Блювотиння (emetica massae):

· характер (перетравлена, неперетравлена їжа)

· запах (аміаку, калу, тощо)

· домішки слизу, крові, жовчі

· об’єм

· колір (кофейної гущі, червоний).

15.  Біль у животі (abdomenalgia):
· локалізація

· характер (гострий, тупий, ниючий, ріжучий, колючий)

· іррадіація

· періодичність

· тривалість

· сезонність (весна, осінь)

· зв’язок із прийманням, характером, кількістю  їжі

· умови появлення, посилення

· умови ослаблення, зникнення болю (блювання, холод, тепло, ліки, відходження газів, положення тіла).
16. Інші диспептичні явища (dyspepsia): важкість у животі, бурчання, здуття.

· локалізація

· періодичність

· тривалість

· інтенсивність

· зв’язок із прийманням, характером, кількістю  їжі

· зв’язок із болем у животі
·  причина появи 

·  умови ослаблення, зникнення.
17. Стул (defecatio):

· регулярність (регулярний, закреп, пронос)

· частота (протягом доби, неділі)

· тенезми 

· відчуття неповного випорожнення 

· нестійкий  стул (проноси, закрепи).
18. Кал (faeces):
· характер (оформлений, рідкий, водянистий, кашоподібний, типу рисового відвару)

· кількість

· колір (коричневий, дьогтьоподібний, сірий)

· запах (специфічний, гнилісний, кислий)

· домішки   крові, слизу, їжі, гельмінтів

· виділення крові під час або після дефекації.
Сечовидільна система

1. Біль (algia)

· локалізація (поперекова область, надлобкова  ділянки, крижі)

· характер (тупий, гострий, ниючий, колючий)

· ірpадіація (до пахвинної ділянки, зовнішніх статевих органів, по ходу сечоводів)

· періодичність

· тривалість

· умови появи, посилення 
· умови зникнення, ослаблення.
2. Сечовиділення (diuresis):
· характер (вільне, утруднене, переривчасте)

· частота

· біль при сечовипусканні (на початку,  під час, наприкінці) 

· хибні позиви. 

3. Сеча (urina):
· кількість сечі (протягом дня, ночі, доби)

· співвідношення кількості сечі і вжитої рідини 

· колір (солом’яно-жовтий, колір пива, «м’ясних помиїв; домішки слизу, крові)

· запах ( специфічний, гнилісний, ацетону)

· прозорість( прозора, непрозора, мутна, з осадком)

· домішки слизу, гною, крові (під час, на початку, наприкінці сечовипускання, постійні).

4.      Набряки (oedema) (см. систему кровообігу п. 7).
Опорно - руховий апарат

1. Біль (algia)

· локалізація (кості, м’язи, суглоби,  хребет) 

· характер

· періодичність

· тривалість

· інтенсивність

· ранкова скутість (тривалість, вираженість)

· умови виникнення, посилення

· зв'язок з метеоумовами

· умови ослаблення, зникнення.

2. Зміни форми суглобів (deformatio):
· локалізація (вказати суглоби)

· характер (ульнарна девіація, сосископодібна, «лебедина шия»).
3. Стан тканин над суглобами (modificatio):
· почервоніння шкіри
· набряк підшкірної клітковини 

· підвищення локальної температури.
4. Порушення рухомості  суглобів:
· час появи (вранці, вночі, протягом доби)

· локалізація

· тривалість

· причина появи або посилення
· умови зменшення або зникнення.
Система залоз внутрішньої секреції

· Зміни шкіри (надмірне потовиділення, сухість шкіри, тощо)
· Зміни волосіння (надлишкове, поява його на ділянках, що не відповідають статі, випадіння волосся)

· Зміни маси тіла (зменшення або збільшення маси тіла)

· Порушення первинних  та вторинних статевих ознак, аменорея, безпліддя.
Система органів кровотворення

1. Біль у кістках (ossalgia):
· локалізація (грудина, суглоби, кінцівки)

· періодичність

· тривалість

· причина появи або посилення.
2. Біль у ділянці правого та лівого підребер’їв (abdomenalgia)

· характер

· тривалість
· інтенсивність

· умови появи або посилення
· умови зникнення або зменшення інтенсивності.
3. Кровоточивість, шкірні висипи (петехії, синці) (haemorrhagia)

· локалізація 

· характер

· періодичність

· тривалість 

· умови появи або посилення

· умови зникнення або зменшення інтенсивності.
4. Збільшення  лімфатичних вузлів (nodus lymfaticus) 

· локалізація 

· болісність.
5. Слабкість, гарячка.

ІІІ. Історія розвитку теперішньої хвороби 
Anamnesis morbi
1. Час, протягом якого пацієнт вважає себе хворим
2. Можливі причини  розвитку хвороби 

3. Гострий чи поступовий її розвиток 

4. Перші прояви хвороби

5. До кого звернувся за допомогою, обстеження і лікування на початковому етапі захворювання, ефект лікування (динаміка скарг)

6. Динаміка захворювання від перших проявів до госпіталізації хворого -  у хронологічній послідовності:

· скільки часу тривало покращення, або ремісія
· коли розвилося загострення (рецидив), його симптоми

· можливі причини рецидивів, їхня тривалість, зв’язок із часом року

· де проводилося обстеження і лікування, які діагнози ставилися, ефект лікування 

· вплив хвороби на працездатність, у разі інвалідності – вказати її групу 

· теперішнє загострення хвороби (коли почалося, симптоми, причини, куди звернувся за допомогою, обстеження, лікування)
· шляхи госпіталізації: плановий (сімейний лікар, лікар ЦРЛ, поліклініка, швидка допомога, самозвернення, тощо)

· час госпіталізації.
IV.  Історія життя (медична біографія) / Anamnesis vitae

1. Рік і місце народження.

2. У певній послідовності вивчити умови життя пацієнта в різні періоди (матеріально-побутові, характер харчування, режим приймання їжі,  її якість, кількість), а також особливості періодів життя:

· розвиток у дитинстві: коли почав ходити, говорити, навчання у школі, успішність, скільки закінчив класів

· юнацький період: фізичний і розумовий розвиток, професійне навчання

· зрілий вік: професія, її зміни протягом життя, умови праці, професійні шкідливості, ставлення до роботи, її організація

· військова служба, поранення, контузії (якщо не служив, то з якої причини) 

· сімейно-побутовий анамнез: статеве життя, з якого віку, одруження, діти, їхнє здоров’я

· для жінок – гінекологічний анамнез: менструальний цикл, клімакс, менопауза, вагітності, пологи, аборти, викидні; для чоловіків – потенція; взаємовідносини у сім ї; 

· перенесені хвороби в хронологічному порядку зі зазначенням часу, коли хворів; трансфузії крові або кровозамінників, реакція на трансфузії.

· шкідливі звички: вживання алкоголю, паління, наркоманія, токсикоманія.

3. Спадковість: здоров’я батьків, бабусь, дідусів, братів, сестер; якщо померли, то в якому віці, причини смерті; особливої уваги надати серцево-судинним, нервово-психічним, ендокринним  хворобам, бронхіальній астмі, хворобам крові, новоутворенням, виразковій хворобі шлунку та дванадцятипалої кишки, тощо.

4. Алергологічний анамнез: алергічні реакції (кропив’янка, ядуха, анафілактичний шок) на медикаменти, харчові продукти, запахи, холод, тепло та інше.
V. Об’єктивне обстеження / Experimentum clinicus objectivus

Теперішній стан  / Status praesens aegroti 

Загальний огляд / Inspectio

1. Загальний стан пацієнта (status communis): задовільний, середньої тяжкості, тяжкий, вкрай тяжкий  (критичний).
2. Свідомість (status sensorium): ясна, потьмарена (ступор, сопор, кома), порушена (маячення, галюцинації), непритомність (зомління, syncopa).
3. Положення хворого (decubitus) в ліжку: активне, пасивне, вимушене (вказати яке, описати).
4. Постава: пряма, в’яла, сутула, згорблена.
5. Хода: впевнена (вільна), скута, хитка, невпевнена, «качача», «півняча», кульгаючи, спастична, тощо.

6. Вираз обличчя (manifestatio): спокійне, жваве, збуджене, осмислене, страждальне.

7. Стан вгодованості (живлення) за ІМТ (індекс маси тіла) = маса тіла у кг / квадрат зросту, м2: нормотрофічний, атрофічний, гіпертрофічний. 
8. Будова тіла: правильна, неправильна.

9. Конституційний тип за Чорноруцьким: нормостенічний,  астенічний, гіперстенічний.  
10. Стан шкіри та її дериватів (нігті, волосся): 

· колір  (блідо-рожевий, блідий, червоний, жовтяничний, бронзовий, землисто-сірий, синюшний)
· гіперпігментації, депігментації (вітіліго)
· висипання
· крововиливи, розчухи, ангіоми, телеангіoектазії
· смуги  розтягнення, рубці, тощо

· вологість шкіри: помірна, підвищена (гіпергідроз), знижена (гіпогідроз), сухість

· тургор: задовільний, підвищений, знижений

· волосіння правильного, неправильного типу (чоловічий, жіночий), надмірне, недостатнє, облисіння
· волосся: ламкість, блиск, густе, рідке, сивина

· нігті: форма правильна, неправильна, вгнуті, ложкоподібні; ламкі, покреслені,  потріскані, тьмяні, крихкі, широкі, товсті, щільні.

11. Стан підшкірно-жирової клітковини (status subcutis): ступінь розвитку: помірний, недостатній, надмірний.
12. Розподілення жирових відкладень: рівномірне, нерівномірне (диспластичне), вказати локалізацію місцевих відкладень жиру (ліпом). Товщина складки шкіри в ділянці лівого підребер’я. 
13. Стан видимих слизових: колір, вологість,  висипки, виразки.
14. Набряки (oedema): 
· загальні, місцеві
· щільні, м’які
· колір шкіри над ними – синій, блідий, червоний.
15. Лімфатичні вузли (nodi lymfatici): потиличні, шийні, підщелепні, над- і підключичні, пахвові, ліктьові, пахвинні, підколінні
· локалізація
· величина
· форма
· консистенція (м’яка, щільна, тверда)
· болісність
· рухомість
· зв’язок із тканинами, що оточують лімфатичні вузли
· колір шкіри над лімфатичними вузлами. 

16. Стан м’язів (status muscularis): 
· ступінь розвитку - задовільний, атрофія, гіпертрофія
· назвати м‘язи або їхні групи, що досліджуються
· тонус м’язів: задовільний, знижений, підвищений
· судоми: тонічні, клонічні
· болісність при пальпації.

17. Стан кісток (status ossis): деформації, нерівності, болісність при постукуванні.

18. Стан суглобів (status articularis):

· деформації, вузлики
· стан тканин над суглобами (набряк, температура, колір)
· рухомість: активна, пасивна; вільна або обмежена

· болісність при пальпації, хрускіт  при рухах, флюктуація.
19. Огляд окремих частин тіла (pars corpus):
· Голова: форма, симетричність, положення (відкинуте), тремтіння, похитування

· Обличчя: характерний вигляд (обличчя Гіппократа, мітральне, місяцеподібне, нефритичне, лев’яче), набряк, колір)

· Очі: очні щілини: розширення (exophtalmus)/звуження (enophtalmus) - однобічне, двобічне; повіки, кон’юнктиви (бліді, почервонілі, синюшні, крововиливи); симптоми Грефе, Штельвага, Мебіуса

· Ніс: величина, форма, симетричність, участь крил носа у диханні

· Вуха: форма, мочки (ущільнення – tophys)

· Рот: форма, симетричність, губи (сухі, вологі, колір, тріщини, висипання)

· Шия: форма, довжина, пульсація судин
· Щитоподібна залоза (розміри, консистенція, поверхня, перешийок, рухливість).
Оцінка анамнестичних даних  та даних загального огляду:

1. Виділіть патологічні ознаки, що виявлені під час загального огляду

2. Вкажіть взаємозв’язок між анамнестичними даними в даними загального огляду

3. Припустіть, яка система чи орган можуть бути ураженими відповідно до отриманих даних.

Система органів дихання / Systema organus respiratorius
Огляд / Inspectio

                         Статичний огляд 

Форма грудної клітки:
· правильна (нормостенічна, астенічна, гіперстенічна); 

· над – і підключичні ямки: втягнуті, згладжені, випнуті, симетричність; 

· міжреберні проміжки: спрямованість ближче до горизонтальної, вертикальної, проміжної, широкі, вузькі, втягнуті; 

· епігастральний кут: прямий, тупий, гострий; 

· лопатки: прилягають щільно, помірно, відстають від грудної клітки (крилоподібні); 

· симетрично розташовані; 

· співвідношення між передньозадніми і поперечними розмірами (0,65 – 0,75, більше за 0,75, менше за 0,65);  

· неправильна (патологічна): емфізематозна (діжкоподібна), паралітична, рахітична, лійкоподібна, човноподібна, кіфосколіотична;

· симетричність при спокійному диханні (місцеві однобічні чи двобічні випинання, западання).

Динамічний огляд: 

· симетричність грудної клітки при глибокому диханні
· об’єм дихальних екскурсій
· тип дихальних рухів (грудний, черевний, змішаний)

· частота (прискорене, сповільнене)
· глибина (глибоке, поверхневе, дихання Кусмауля)

· ритм дихання (правильний, неправильний, дихання  Чейна – Стокса, Біота, Грокко-Фругоні)
· участь допоміжних м’язів у акті дихання 
· носове дихання (вільне, утруднене, відсутнє).  

Пальпація  / Palpatio

Визначити:

· болісність при пальпації ребер і міжреберних проміжків -  у больових точках (біля хребта, вздовж середньої пахвової лінії і біля груднини)

·  резистентність (еластичність ) грудної клітки (у передньо - задньому та поперечному напрямах)

·  голосове тремтіння (fremitus vocalis) – ослаблене, відсутнє, посилене.
Перкусія (Вистукування) / Percussio 
Порівняльна перкусія: 
· визначити й описати  перкуторний звук на симетричних ділянках грудної клітки -  легеневий (ясний), тупий (стегновий), притуплений, тимпанічний, коробковий, притуплено-тимпанічний

· при виявленні патологічних змін указати локалізацію їхніх горизонтальних та вертикальних меж.
Топографічна перкусія (результати подати у вигляді таблиці): 
За допомогою топографічної перкусії визначити:

1. Межі правої та лівої легені:

· нижню – за усіма вертикальними топографічними лініями грудної клітки: 

з права -  починаючи з білягруднинної лінії 

       зліва -  починаючи з передньої пахвової лінії
· верхню – висоту стояння верхівок: спереду,  ззаду  
· ширину полів Креніга з обох боків – вздовж переднього краю трапецієвидного м’яза.
2. Активну рухомість (екскурсію) нижніх меж легенів за середньоключичною, середньою пахвовою, лопатковою лініями. 

3. Межі простору Траубе.

Аускультація (вислуховування) / Auscultatio
1. Визначити й описати основні дихальні шуми: 
· везикулярне (альвеолярне)  - над симетричними ділянками грудної клітки, його якісні зміни (жорстке, з подовженим видихом, переривчасте) та кількісні зміни (ослаблене, відсутнє, посилене) 
· фізіологічне бронхіальне (ларинготрахеальне) дихання - над гортанню, трахеєю, в міжлопатковому просторі на рівні ІІІ-ІV грудних хребців 
· у разі виявлення змін везикулярного дихання або /і патологічного бронхіального дихання указати локалізацію патологічних змін.

2. Визначити й описати додаткові дихальні шуми з указанням їхньої локалізації: 
· хрипи: сухі свистячі (високі, дискантові); сухі дзижчачі  (низькі, басові); вологі дрібнопухирчасті, середньопухирчасті, великопухирчасті; голосні (консонуючі), неголосні (неконсонуючі) 
· крепітація
· шум тертя плеври.
3.  Визначити бронхофонію, указати локалізацію бронхофонії.  
Система органів кровообігу / Systema organus circulatio sanguinis
Дослідження судин / Insperimentum vasorum

Огляд/Inspectio

1. Великі судини: 

· набухання та пульсація  судин шиї  (сонних артерій, яремних вен), аорти (у другому міжребер҆ї праворуч від правого краю груднини), легеневої артерії (ліворуч від  лівого краю груднини у другому міжребер҆ї), у надгруднинній ямці (аорта).

2. Периферійні судини: 

· пульсація та звитість скроневих, підключичних, плечових артерій 
· позитивний венний пульс
· капілярний пульс Квінке
· пульсація в епігастрії
· розширення вен і капілярів  в ділянці грудної клітки, живота, кінцівок.

                                         Пальпація/Palpatio

· провести пальпацію сонних, скроневих, підключичних, пахових, променевих, стегнових, підколінних артерій, на стопі, визначити пульс на цих артеріях
· дослідити властивості артеріальної стінки:  м’яка та еластична, тверда та нееластична (ригідна), м’яка та нееластична (зниження тонусу судин)
· визначити властивості артеріального пульсу на променевих артеріях: різницю в наповненні пульсу на обох артеріях (різниця пульсу є, нема); ритм ( правильний, неправильний); частота за хвилину (частий, рідкий); наповнення (повний, порожній); напруження (твердий, м’який); величина (великий, малий, ниткоподібний); форма (швидкий, повільний); подвійний пульс (дикротичний, альтернуючий, бігемінія - визначається, не визначається); при аритмії та подвійному пульсі визначити різницю між числом серцевих скорочень і пульсових хвиль за хвилину при одночасному дослідженні (є, нема, дефіцит пульсу).

                                                  Перкусія/Percusio

· Визначити: праву і ліву межі судинного пучка у другому міжребер҆ї по відношенню до краю груднини; ширину судинного пучка.
Аускультація/Auscultatio

· На стегновій артерії визначити подвійний тон Траубе, подвійний шум Дюроз҆ є (є, нема); над крупними судинами – систолічний шум (є, нема); на яремній вені  - шум дзиги (є, нема).
                                  Вимірювання артеріального тиску

· вимірювання артеріального тиску пульсовим методом (систолічний АТ) на променевій артерії; аускультативним методом по Короткову (систолічний, діастолічний, пульсовий АТ) на ліктьовій артерії; осцилографічним методом (систолічний, діастолічний, пульсовий, середній динамічний АТ)  
· артеріальний тиск вимірюється на обох руках
· артеріальний тиск вимірюється у підколінній ямці.

Дослідження серця
Огляд передсерцевої ділянки / Inspectio
Визначити:

· деформацію передсерцевої ділянки (серцевий горб)

· пульсації: верхівковий, серцевий поштовхи, пульсацію в епігастрії.

Пальпація передсерцевої ділянки / Palpatio

· При пальпації верхівкого поштовху визначити його властивості: локалізацію, площу (ширину), висоту, силу, резистентність

· Зміни властивостей верхівкого поштовху (зміщений, обмежений, широкий, потужний, слабкий, високий, низький, куполоподібний);

· Систолічне, діастолічне тремтіння грудної клітини (феномен «котячого муркотіння»).

Перкусія передсерцевої ділянки / Percussio

Визначити:

· висоту стояння діафрагми за правою середньоключичною лінією;

· межи відносної тупості серця: правої, верхньої, лівої..
- права – в IV міжребер҆ї у правого краю груднини
- верхня – в ІІІ міжребер҆ї по лівій білягруднинній лінії
- ліва – в V міжребер҆ї на 1,5 см медіальніше по відношенню до лівої середньоключичної лінії
· межи абсолютної тупості серця:  правої, верхньої, лівої 

· поперечний розмір відносної тупості серця
· ширину судинного пучку.
Аускультація / Auscultatio
              Аускультація серця  проводиться у різних положеннях пацієнта: горизонтальному  на спині, на лівому боці, у вертикальному положенні, після фізичного навантаження, а також після максимального вдиху та після максимального видиху.

1. Визначити:

· ритм серцевої діяльності

· частоту серцевих скорочень.  

2. Вислухати мелодію серця у п’яти аускультативних точках: 

· 1 точка  (мітральний клапан) – над верхівкою серця, перший  тон гучніший за другий

· 2 точка (аортальний клапан) – у другому міжребер ҆ї  біля правого краю груднини, другий тон гучніший за перший

· 3 точка (клапан легеневої артерії)  - у другому міжребер҆ ї  біля лівого краю груднини, другий тон гучніший за перший

· 4 точка  (тристулковий клапан) – нижня третина груднини, біля основи мечоподібного відростка, перший тон гучніший за другий

· 5 точка Боткіна-Ерба (додаткова для вислуховування аортального клапану) – посередині груднини на рівні прикріплення ІІІ ребер, другий тон гучніший за перший.

3. Дати характеристику тонів серця: 

· ослаблення, посилення

· роздвоєння, розщеплення

· додаткові тони, акцент другого тону у 2 і 3 точках

· Зміни тембру 1 тону  - «ляскаючий»

· ритми галопу, перепілки. 

4. Визначити наявність шумів. Дати характеристику шумів:

· відношення до фаз серцевої діяльності  (систолічний, голосистолічний, голодіастолічний, пресистолічний, протомезодіастолічний)
· локалізація (місце найбільшої інтенсивності шуму)
· місця проведення
· шум наростає або убуває

· гучність
· тривалість
· тембр (м’який, дмухуючий, грубий,  пилячий)
· залежність властивостей шуму від фізичного навантаження, положення тіла.  
Система органів травлення / Systema organus digestorium

Огляд /  Inspectio

1. Огляд ротової порожнини і зіву:

· запах з рота (гнилісний, уринозний, ацетону)

· ясна (колір, кровоточивість, набряк, рихлість)

· слизова оболонка внутрішньої поверхні губ, щік, м’якого та твердого піднебіння, задньої стінки глотки (колір, вологість, пігментація, крововиливи, рубці, виразки, тощо)

· язик (форма, розмір, колір, сухий, вологий, обкладений, сосочки атрофовані, «полірований», рубці від прикушування, тремтіння)

· язичок (відхилення, звисання)
· піднебінні мигдалики (збільшення, гіперемія, наліт)
· випинання задньої стінки глотки
· зуби  (форма, наявність, відсутність, розхитування, карієс, штучні, протези).
2. Огляд  живота: 
· форма (правильна, неправильна)

· симетричність

· розміри
· випинання, западання, здуття, грижі
· зміни форми у вертикальному та горизонтальному на спині положенні   - «жаб’ячий живіт» )
· пуп (втягнутий, випинає)
· видима перистальтика шлунку, кишечнику
· післяопераційні рубці, смуги розтягнення
· пігментації, висипання
· венозна сітка на шкірі живота
· дихальні екскурсії передньої черевної стінки (активні, відсутні, відставання обмеженої ділянки живота в акті дихання)
· хвилі перистальтики.
Пальпація / Palpatio

1. Поверхнева (орієнтовна) пальпація живота

Визначити стан передньої черевної стінки з точним вказанням локалізації змін:

· болючість (локалізація, вираженість)

· тонус м’язів (знижений, підвищений – резистентність, м’язове напруження, перітонеальний симптом Щоткіна-Блюмберга)
· наявність підшкірних новоутворень
· наявність розходження прямих м’язів живота
· наявність гриж пупкової,  пахвинної, білої лінії  при диханні, натужуванні.

2.Визначення больових точок на передній стінці живота методом проникаючої пальпації  ( точки епігастральна, пілородуоденальна, жовчного міхура,  апендикулярна ( Мак Бурнея), панкреатична (Мейо-Робсона).
3. Глибока, методична, ковзна пальпація за методом В.П.Образцова, М.Д.Стражеска  (топографічна)

Послідовно методично пальпувати:

· окремі відділи кишечнику: сигмоподібну кишку, сліпу кишку, кінцевий відділ клубової кишки, червоподібний відросток, поперечну ободову кишку, висхідний і низхідний відділи товстої кишки

· велику кривизну шлунку, пілоричний відділ шлунку

· печінку, жовчний міхур

· підшлункову залозу. 

При пальпації кишечника описати:

· локалізацію (ділянка живота, де пальпується відділ кишечнику)
· його форму (циліндр, валик, тяж)
· діаметр приблизно (см)
· поверхню (гладенька, нерівна, горбиста)
· консистенцію (м’яка, щільна, еластична)
· рухомість (рухома, нерухома)
· болісність при пальпації
· бурчання.
При пальпації печінки описати: 

· край (локалізація, гострий, закруглений, болісний, м’який, рівний, нерівний, гладенький)

· поверхню печінки (гладенька, дрібнозерниста, горбиста, болісність)

· ступінь збільшення в см.
При пальпації жовчного міхура визначити:

· пальпується він, чи ні

· якщо пальпується, описати його розміри, форму, щільність, рухомість, болісність.

Пальпація підшлункової залози: 

· не пальпується

· пальпується (розмір, щільність, поверхня).

Пальпація селезінки у положенні пацієнта у горизонтальному положенні на спині та у правому діагональному положенні: 

· якщо селезінка пальпується, визначити локалізацію нижньопереднього краю, болючість, консистенцію, передню поверхню, вирізки, рухомість.
Перкусія/Percussio

Порівняльна перкусія живота в симетричних відділах живота  - визначити:

· перкуторний звук тимпанічний, голосний тимпанічний, притуплений, тупий

· при наявності тупого звуку визначити його локалізацію у вертикальному і горизонтальному на спині положенні, симптом флуктуації

· постукування в ділянці печінки (прийом Ортнера), у пілородуоденальній точці (прийом Менделя).

Топографічна перкусія живота - визначити:
· розміри шлунку методом перкуторної пальпації, або сукусії за Образцовим

· шуму плескоту натще

· межи абсолютної печінкової тупості печінки: верхню і нижню  по правій середньоключичній, передній пахвовій  лініям

· розміри абсолютної  тупості печінки за Курловим.

· тиха перкусія селезінки за В.В.Образцовим і М.Д.Стражеско: ширина визначається  по лівій середній пахвовій лінії згори донизу, починаючи з VIII міжребер҆я. Довжина селезінки визначається від краю лівої реберної дуги по Х ребру і задній пахвовій лінії по Х ребру.

Аускультація/Auscultatio

Визначити:

· нижню межу шлунку методом пальпаторної аускультації

· шум тертя очеревини

· кишкові шуми.

Система органів сечовиділення / Systema organus uropoetica

Огляд/Inspectio

Огляд поперекової та надлобкової ділянок: 

· симетричність з обох боків (вибухання, западання)
· колір шкіри (гіперемія)
· набряк, вибухання надлобкової ділянки (переповнення сечою сечового міхура).
Пальпація/Palpatio

· Глибока бімануальна пальпація  нирок за  методом С.П.Боткіна (у вертикальному положенні) та за В.В.Образцовим і  М.Д. Стражеска (горизонтальне положення на спині та на боці)

· Пальпація сечового міхура

· Якщо нирки і сечовий міхур пальпуються, визначити розміри, форму, рухомість, поверхню, щільність, болісність.
Перкусія/Percussio

· визначити висоту стояння днища сечового міхура над лобком

· визначити болісність від удару в ділянці проекції нирок (латеральний симптом Пастернацького) та в ділянці поперека поруч з хребтом (медіальний симптом Пастернацького).
Система органів кровотворення /

Systema organus haemapoieticus

Огляд/Inspectio


Враховуються дані огляду шкіри, слизових оболонок, лімфовузлів шиї, тулуба, порожнини рота, живота (см. відповідні розділи).
Пальпація/Palpatio


Враховуються дані пальпації лімфатичних вузлів, пальпація селезінки в горизонтальному та боковому положенні хворого, пальпація печінки.


У разі їхнього збільшення визначити:

· на скільки нижче реберної дуги
· консистенцію (м’яка, щільна)

· поверхня (рівна, бугриста)

· болючість
· рухливість.
Перкусія/Percussio


Враховуються дані перкусії  плоских, трубчастих костей, хребта.

Визначити:

1. Межи селезінки:

· передня 
· верхня 
· нижня 
2. Розмір селезінки
3. Розмір печінки.
Аускультація / Auscultatio


В проекції селезінки може вислуховуватися шум тертя брюшини. 

Ендокринна система/Systema incretorius 
Огляд/Inspectio


Враховуються дані огляду шкіри, її придатків, слизових, щитоподібної залози, окремих частин тіла.

Зверніть увагу на первинні та вторинні статеві ознаки, молочні залози.
Пальпація/Palpatio

1. Щитовидна залоза:

· розміри перешийка, правої, лівої його частини
· консистенція
· поверхня
· рухливість

· симптом «ковтка».
2. Стан молочних залоз
Аускультація/Auscultatio

Судинні шуми над щитовидною залозою. 
Система органів руху/Systema organus kinesis

Враховуються данні огляду, пальпації, перкусії голови, шеї, тулуба, кінцівок, костей, м’язів, суглобів.

VI. ПЛАН ДОДАТКОВИХ МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
SUCCENTURALIS METHODUS

Обов’язкові дослідження для кожного хворого, незалежно від захворювання:

· Загальний аналіз крові

· Аналіз крові на вміст глюкози

· Реакція мікропреципітації з кардіоліпіновим антигено

· Загальний аналіз сечі

· Флюорографія 

· Консультація гінеколога (для жінок)

· Консультація уролога (для чоловіків старших за 40 років)

· Консультація окуліста (для осіб, старших за 50 років)

· Аналіз кала на яйця глистів.
Стандартні дослідження при хворобах органів дихання:
· Аналіз мокротиння

· Бактеріологічне дослідження мокротиння на флору і чутливість до антибіотиків

· Комп’ютерна спірографія

· Рентгенографія органів грудної клітки

· Фібробронхоскопія з цитологічним і бактеріологічним  дослідженням промивних вод.
Стандартні дослідження органів травлення:

· Фіброгастродуоденоскопія;

· Рентгенологічне дослідження стравоходу, шлунку, кишечника;

· Ультразвукове дослідження органів брюшної порожнини;

· РН – метрія шлункового вмісту;

· Аналіз дуоденального вмісту;

· Аналіз сечі на жовчні пігменти, уробілін.

· Біохімічні дослідження крові: білковий спектр, АлАТ, АсАт, тимолова проба, білірубін загальний та його фракції, альфа-амілаза.

Стандартні дослідження органів сечовиділення:

· Загальний аналіз сечі

· Аналіз сечі за Нечипоренком

· Аналіз сечі за Зимницьким

· Визначення добової протеїнурії

·  Бактеріологічне дослідження сечі на флору і чутливість до антибіотиків

· Біохімічне дослідження крові: білковий, ліпідний спектр, вміст сечовини, креатиніну

· Ультразвукове дослідження нирок, сечового міхура.

                Стандартне дослідження органів кровотворення:

· Загальний аналіз крові , дослідження ретикулоцитів, тромбоцитів, гематокриту 

· Коагулограма

· Пункція кісткового мозку, трепанобіопсія,  дослідження кісткового мозку

· Пункція збільшених лімфатичних вузлів

· Комп’ютерна томографія.

Стандартне дослідження органів ендокринної системи:

· Визначення рівнів гормонів щитоподібної залози у крові (тироксин, трийодтиронін)

· Визначення у крові рівня глюкози, глікозильованого гемоглобіну

· Визначення толерантності до глюкози

· Визначення добової глюкозурії, фракційне дослідження сечі на глюкозу

· Визначення вмісту кортизолу, кортикостерону, 11-оксикортикостерону у крові

· Визначення вмісту 17-оксикортикостероїдів у сечі

· Ультразвукове дослідження щитоподібної залози, надниркових залоз

· Сцинтиграфія щитоподібної залози

· Прицільна рентгенографія турецького сідла

· Комп’ютерна томографія гіпофіза, щитоподібної залози, надниркових залоз;

Стандартне дослідження кістково - м’язової системи:

· Рентгенографія суглобів та кісток

· Показники гострої фази запалення: СРБ, глікопротеїди, мукополісахариди, сіалові кислоти

· Біохімічні дослідження: білковий спектр

· Ревматоїдний фактор

· Біопсія синовіальної оболонки суглобів.  

VII. Клінічний діагноз та його обґрунтування
· Загальна оцінка даних анамнезу, об’єктивного дослідження, результатів додаткових, лабораторних та інструментальних методів дослідження, визначення симптомів, їхнього патогенезу, групування їх у синдроми

· На ґрунті симптомів і синдромів  встановлюється клінічний діагноз, який містить нозологічну належність хвороби і визначення функціонального стану органів. 

                              ПРИКЛАД УКЛАДАННЯ ІСТОРІЇ  ХВОРОБИ.

Історія хвороби

Прізвище, Ім’я. по батькові: Харченко Олег Романович

Вік (повних років): 32 роки.

Стать: чоловіча.

Адреса: Харківська область, М. Лозова, мікрорайон 9, буд.1, 
кв. 4.

Дата госпіталізації: 12.11.2009р.                              

Скарги

Скаржиться на кашель, задишку, пітливість, слабкість.

Кашель  вологий, малопродуктивний,  нападами, з’являється 4-5 разів на день, іноді вранці, при фізичному навантаженні, триває 10-15 хвилин, інтенсивний,  причини кашлю вказати не може, зникає самостійно. Мокротиння слизового характеру, сірого кольору, без запаху і домішок, виділяється дрібними порціями, з положенням тіла не пов’язана. Не може вказати умови, при яких збільшується, або зменшується кількість мокротиння.

Задишка змішаного характеру, нападами, виникає при помірному фізичному навантаженні ( підйом на другий поверх), з періодами доби, року, з кашлем  не пов’язана, зникає у спокої.
Пітливість помірна,  виникає при фізичному та емоційному навантаженні.

Слабкість загальна, помірна, виникає при фізичному навантаженні, під час задишки.

Крім того, відмічає підвищену втомлюваність.

При розпиті за системами додаткові скарги з боку дихальної системи, інших органів та систем відсутні.

Історія розвитку теперішнього захворювання  
Anamnesis morbi

Вважає себе хворим із 2001р., коли вперше, після переохолодження, з’явився продуктивний інтенсивний кашель, підвищилася температура тіла до 38,5  С. Дільничний терапевт діагностував гострий бронхіт, лікувався амбулаторно (антибактеріальні препарати, сульфаніламіди, бромгексин). Температура тіла нормалізувалася на 3й день лікування, зменшилася інтенсивність кашлю. У подальшому відмічає поступове зростання частоти кашлю, пов’язував це з палінням. За медичною допомогою не звертався, при погіршенні стану лікувався народними засобами (трави, мед). У серпні 2009р. знову підвищилася температура тіла до 37,8 С, посилився кашель, з’явилася задишка. Звернувся до терапевта у поліклінічне відділення Лозівської ЦРЛ, госпіталізований до терапевтичного відділення ЦРЛ, проведено рентгенологічне дослідження органів грудної клітки, загальні аналізи крові, сечі, встановлено діагноз «Хронічний бронхіт, загострення, емфізема  легень, легенева недостатність 1 ст (представлено  виписку). Лікування: гентаміцин, еуфілін, дексаметазон, бромгексин. Стан хворого покращився: нормалізувалася температура тіла, зменшилася задишка, але кашель продовжувався. Для подальшого обстеження і лікування направлений до ХОКЛ.        

Історія життя /Anamnesis vitae
Пацієнт народився у 1975 році у місті Лозова. Матеріально-побутові умови, харчування  на протязі життя задовільні. У розвитку від однолітків не відставав. Освіта середня. Працює з 18 років: водієм, робота була пов’язана з постійним переохолодженням. Натепер працює продавцем. Одружений, має 2 дітей. Взаємовідносини у родині добрі.   У дитинстві переніс вітряну віспу, епідемічний паротит. Алергічні реакції заперечує. Вживання алкоголю, наркотичних засобів заперечує. Палить з 12 років (20 пачко-років). Батько страждає на ХОЗЛ, мати на гіпертонічну хворобу. Інші спадкові хвороби у родині заперечує. 
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Об’єктивне обстеження/ Status praesens aegroti.

                                                    Зовнішній огляд

Загальний стан середньої тяжкості. Свідомість ясна. Положення активне. Хода впевнена, постава пряма. Вираз обличчя спокійний. Будова тіла правильна. Гіпертрофік. Зріст 165 см, маса тіла 85 кг, окружність грудної клітки 100 см. ВМІ (Body mass index) - 20, конституціональний тип  гіперстенічний.

Шкіра і видимі слизові оболонки  ціанотичні, пігментації, депігментації, висипання, телеангіектазії, смуги розтягнення, рубці відсутні. Вологість шкіри помірна, тургор задовільний. Волосіння за чоловічим  типом. Нігті правильної форми.

Підшкірно-жирова клітковина надмірно розвинена, рівномірно розподілена, товщина  складки в ділянці лівого підребер’я 7см. Набряки відсутні, лімфатичні вузли не пальпуються.

М’язи розвинені задовільно, при пальпації болючість відсутня, тонус і сила збережені, судоми відсутні.

Деформацій хребта, кісток кінцівок нема, симтом «барабанних паличок» відсутній, болісності при постукуванні трубчастих і плоских кісток не виявлено.

Суглоби правильної форми, почервоніння шкіри над ними, набряків не виявлено, болючості при пальпації та натисканні на суглоби не виявлено, флюктуація не визначається, активна і пасивна рухомість у повному об’ємі, хрусту при рухах нема.

Стан окремих частин тіла.

Голова правильної округлої форми, помірної величини. Похитування голови не виявлено. Волосяний покрив голови добре  розвинений, облисіння, сивини, тьмяності волосся нема. Обличчя симетричне, надбровні дуги помірно виражені, повіки правильно розташовані, змін їхньої шкіри, набряків нема, очні щілини однакової помірної величини, кон’юнктиви помірно ціанотичні, крововиливів  нема. Склери білі, рубців, помутніння рогівок нема, стареча дуга відсутня. Зіниці помірної ширини, правильної круглої форми, однакової величини, реакція зіниць на світло, акомодацію збережена. Симптом Грефе не визначається. Ніс правильної форми, помірної величини, дихальні рухи крил носа не спостерігаються. Носогубна складка симетрична, помірно виражена. Рот правильної форми, симетричний. Губи помірно ціанотичні, помірно  вологі. Висипок, тріщин не виявлено. Вуха правильно розташовані, помірної величини, деформації відсутні, мочки правильно сформовані, при пальпації ущільнення відсутні. Шия правильної форми, симетрична, розширення пульсації шийних вен відсутні, артеріальна пульсація не визначається. Щитоподібна залоза не візуалізується і не пальпується.  

                                                 Система органів дихання
Огляд і пальпація грудної клітки
Статичний  огляд (при спокійному диханні). Форма грудної клітки емфізематозна (діжкоподібна): над- і підключичні ямки випинаються, ребра йдуть горизонтально, міжреберні проміжки вузькі, епігастральний кут тупий, лопатки щільно прилягають до грудної клітки, передньозадній розмір наближається до поперечного. Грудна клітка симетрична, хребет має фізіологічні викривлення, лопаткові кути симетрично розташовані.   

Динамічний огляд (при глибокому диханні): обидві половини грудної  клітки симетрично приймають участь у диханні. Об’єм грудної клітки на висоті вдиху 82 см, на глибокому видиху 79 см. Дихальна екскурсія грудної клітки 3 см. Носове дихання вільне. Тип дихання змішаний. Частота дихальних рухів 22 на хвилину, дихання помірної глибини, ритмічне. Допоміжні м’язи у диханні участі не приймають.

Пальпація грудної клітки. Болісності при пальпації ребер, міжреберних проміжків, хребта не виявлено. Грудна клітка ригідна (резистентна). Голосове тремтіння ослаблене над усією поверхнею грудної клітки. 

Порівняльна перкусія. При порівняльній перкусії над симетричними ділянками грудної клітки визначається коробковий перкуторний звук. 

Топографічна перкусія.
	Визначення нижніх меж легень: основні розпізнавальні лінії
	Права легеня
	Ліва легеня

	Білягрудинна  
	V міжребер’я   
	не визначається       

	Середньоключична
	VII міжребер’я
	не визначається        

	Передня пахвова
	VIII міжребер’я
	VIII міжребер’я

	Середня пахвова
	IХ міжребер’я                 
	IХ міжребер’я          

	Задня пахвова
	Х міжребер’я                   
	Х міжребер’я           

	Лопаткова
	ХI міжребер’я                  
	ХI міжребер’я   

	Білявертебральна
	на рівні остистого відростка ХII грудного хребця
	на рівні остистого відростка ХII грудного хребця

	Рухомість нижнього краю по лопатковій лінії
	2 см
	2см

	Визначення верхніх меж легень:

Спереду

Ззаду на рівні  остистого відростка           
	5 см 

VI шийного хребця
	6 см 

V шийного хребця


Аускультація легень: над  поверхнею легень з обох боків над симетричними ділянками грудної клітки, переважно над нижніми,  вислуховується ослаблене везикулярне дихання, над верхніми ділянками – жорстке дихання з подовженим видихом, помірна кількість розсіяних сухих дзижчачих і свистячих хрипів. 
Серцево-судинна система.
Огляд і пальпація передсерцевої ділянки. Деформації, видимі пульсації не виявляються. Пальпаторно верхівковий поштовх, серцевий поштовх, пульсації аорти, легеневого стовбура, правого шлуночка серця  в епігастральній ділянці відсутні, тремтіння грудної клітки у передсерцевій ділянці («котяче муркотіння») не визначається.
                 Перкуторне визначення меж відносної тупості серця: 

· права – у IV  міжребер’ї на 1 см назовні від правого краю груднини
· верхня – у III міжребер’ї по білягруднинній лінії
· ліва – у V міжребер’ї на 2 см досередини від лівої середньоключичної лінії.
Перкуторне визначення меж абсолютної тупості: абсолютна  тупість не визначається.

Перкуторне визначення ширини судинного пучка: права і ліва межі у другому міжребер’ї співпадають із краями груднини. Ширина судинного пучка 8 см.

Аускультація серця:
1 точка  - ділянка верхівки серця, мітральний клапан, 1й тон  гучніший за 2-й

2 точка - ІІ міжребер’я біля правого краю груднини, клапан аорти, 2-й тон гучніший за 1-й

3 точка - 2 міжребер’я біля лівого краю груднини – 2-й тон гучніший за 1-й

Гучність 2-го тону  в 3-й точці більша за гучність 2-го тону у 2-й точці (акцент 2-го тону над легеневою артерією).

4 точка, нижня третина груднини біля основи мечоподібного відростка, тристулковий клапан, 1 тон гучніший за 2-й

5 точка (додаткова, Боткіна-Ерба), посередині груднини на рівні прикріплення до неї III-IV ребер, або зліва від груднини на цьому рівні, клапан аорти, 2-й тон гучніший за 1-й.

Роздвоєння, розщеплення тонів, додаткові тони, шуми відсутні. Ритм серцевої діяльності правильний, частота серцевих скорочень 80 на хвилину.

Система органів травлення

Огляд порожнини рота. Запаха з рота нема. Язик правильної форми, помірного розміра, вологий, рожевий, нальоту, відбитків зубів, тріщин не виявлено, сосочки помірно виражені. Зуби правильної форми, сановані, слизова оболонка рожева, крововиливів, ерозій, нальотів, висипів нема. Ясна рожеві, кровоточивість не виявляється. Мигдалики атрофовані.
Огляд живота. Живіт при огляді у вертикальному та горизонтальному положеннях правильної овальної форми, рівномірно збільшений за рахунок надмірно розвиненої підшкірно – жирової клітковини, пупок помірно втягнутий. Передня черевна  стінка рівномірно приймає участь у диханні. Висипань, рубців, розширення підшкірних вен на передній стінці живота нема.

Поверхнева пальпація.  Болісність при пальпації  відсутня, тонус м’язів живота помірно виражений, напруження, резистентність м’язів, розходження прямих м’язів живота, грижі відсутні.

Проникаюча пальпація: болісності при пальпації у больових точках – епігастральній, пілородуоденальній, «жовчного міхура», апендикулярній (Мак Бурнея), панкреатичній (Мейо-Робсона) відсутня. Симптоми Щоткіна-Блюмберга, флюктуації  не визначаються.
Глибока методична ковзна пальпація за Образцовим-Стражеска.

При глибокій методичній пальпації  у лівій здухвинній  ділянці пальпується сигмовидна кишка у вигляді безболісного, рухомого циліндру діаметром біля 2см;  сліпа кишка, кінцевий відділ клубової кишки, поперечна ободова кишка, велика кривизна шлунку, пілоричний відділ його, підшлункова залоза  не пальпуються.

У края правої реберної дуги пальпується край печінки, рівний, безболісний. При глубокій пальпації селезінка, нирки не пальпуються. Симптом Пастернацького відсутній. 

При перкусії живота виявляється тимпанічний звук. При перкуторному визначенні меж печінки за Курловим верхня межа відносної  печінкової тупості знаходиться в п’ятому міжребер’ї по правій середньоключичній лінії, нижня межа на 1 см нижче за праву реберну дугу, розмір печінки по цій лінії складає 9 см. 

Перкуторно довжина селезінки складає 6 см, ширина 5 см.  

                               Результати додаткових досліджень.

· Загальний аналіз крові: гемоглобін - 138г/л ; еритроцити – 4,6 Т/л; лейкоцити – 8,4г/л;  кольоровий показник – 0,85; нейтрофіли палочкоядерні – 7%; нейтрофіли сегментоядерні -70%; еозинофіли – 5%;. лімфоцити -  12%; моноцити -  6 %; ШОЕ – 31мм/год.

· Загальний аналіз сечі.  Фізико-хімічні властивості: кількість – 150мл; колір – жовтий; рН – 6,0; відносна щільність – 1,021; білок – не виявлено; глюкоза – не виявлено; жовчні пігменти – не знайдено. Мікроскопія осадку:  лейкоцити -3-4 у полі зору; еритроцити, циліндри, епітеліальні клітини – не знайдені.

· Дослідження мокротиння : колір – жовто-сірий; характер –слизисто-гнійний; консистенція – в’язка. Мікроскопічне дослідження:  лейкоцити – на ½ поля зору; циліндричний епітелій, альвеолярні макрофаги –багато; спіралі Куршмана – місцями; атипові клітини – відсутні.

· Рентгенологічне дослідження органів грудної клітки: деформація легеневого рисунку, прозорість легень підвищена; серце і судини без патологічних змін. Заключення: хронічний бронхіт, емфізема легень.

· ЕКГ: ритм синусовий, правильний, ЧСС -  80 на хв. 
Електрична вісь полувертикальна. Патологічні зміни не виявлені.

· Комп’ютерна спірографія: виражені порушення вентиляції  за  обструктивним типом (ОФВ1 51%.). Проба з бронходілататором:  обструкція бронхів незворотна.

· Насичення киснем артеріальної крові (SpO2)   92%.

· Фібробронхоскопія: слизова оболонка бронхів гіперемована, набрякла, у просвіті бронхів велика кількість в’язкого мокротиння. При мікроскопічному дослідженні промивних вод бронхів – велика кількість нейтрофільних лейкоцитів, епітеліальних клітин. Проведено лаваж бронхів.
Обгрунтування діагноза.
При обстеженні пацієнта виділені наступні  синдроми:

· синдром запалення бронхів: кашель, жорстке дихання, дзижчачі хрипи, деформація легеневого рисунку при рентгенологічному дослідженні,  лейкоцити і епітелій у мокротинні, промивних водах бронхів, гіперемія, набряк слизової оболонки бронхів, в’язкий слиз у просвіті  бронхів при фібробронхоскопії, зсув ліворуч у лейкоцитарній формулі крові, збільшення ШОЄ.

· синдром бронхіальної обструкції: напади кашлю при фізичному навантаженні ті вранці, розсіяні свистячі хрипи, обструктивний тип порушень вентиляції.  

· синдром гіперповітряності  легень: емфізематозна ригідна  грудна клітка, ослаблення голосового тремтіння, коробковий перкуторний звук, зміщення донизу  і зменшення рухомості нижніх меж легень, ослаблення везикулярного дихання, збільшення прозорості легеневої тканини на рентгенограмі.

· синдром легеневої недостатності: задишка, ціаноз, тахіпное, порушення вентиляції легень при спірографії, зниження  SpO2. 
Виявлені синдроми, а також  дані анамнезу життя (паління 20 пачко-років, робота, пов’язана з частими переохолодженнями, контактом з бензином, маслами (водій за професією), незворотність бронхіальної обструкції при спірографії дозволяють  поставити діагноз: ХОЗЛ (хронічний обструктивний бронхіт, емфізема легень), загострення. Легенева недостатність  ІІ ст.   

Навчальне видання
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