Лекція №1

Методи обстеження пацієнта медичною сестрою у клініці внутрішніх хвороб. Суб’єктивний та об’єктивні методи обстеження пацієнта медичною сестрою. 

Завдання медичної сестри – допомогти хворому у вирішенні його проблем. Для успішного розв’язання цього завдання треба знати прояви (ознаки), симптоми захворювань, вміти виявляти зміни в організмі, на основі яких робити висновки про хворобу людини. 

Розпізнати хворобу можна за сукупністю ознак. Найбільше діагностичних помилок буває від недостатності обстеження хворого. Тому важливим правилом діагностики є повне і систематичне вивчення хворого. Щоб обстеження було вичерпним, хворого завжди вивчають за певним планом, системою, у певному порядку, від якого ніколи не відступають.



Розпитування.
Одним із найважливіших завдань медичної сестри є оволодіння методикою розпитування хворих. 
Бесіда з пацієнтом допомагає в розумінні його особистості: з’ясовує не тільки особливості його професійної діяльності, звичок і уподобань, культурного рівня і соціального стану, але і реакцію на хворобу, соціальні, сімейні та інші проблеми.

Обстеження пацієнта починається з того, що йому ставлять запитання. Сукупність відомостей, отриманих при розпитуванні хворого, називається анамнезом, а процес отримання цих відомостей при співбесіді називається збиранням анамнезу. 
Якщо анамнез повний і достовірний, то, як правило, вдається визначити характер і причину проблеми.

Правила розпитування. 
При першому контакті з обстежуваним медична сестра знайомиться з ним, уточнюючи паспортні дані: 
· прізвище, ім’я, по батькові; 
· стать; 
· дата народження; 
· хто направив; 
· сімейний стан; 
· професію; 
· вік; 
· місце проживання; 
· місце роботи. 
Отримані при цьому відомості важливі не тільки для визначення особливостей спілкування з пацієнтом залежно від освітнього і соціального рівня, але й можуть мати певне діагностичне значення. 
Бесіда з пацієнтом повинна бути неспішною, проходити у спокійній обстановці, а медична сестра повинна бути терплячою і уважною. Розпитування вимагає такту, психологічної здатності увійти в переживання пацієнта, вміння знайти контакт з ним. 
Важливо, щоб спочатку пацієнт виклав все, що пригнічує його. 
Сам характер викладу проблем дозволить визначити наскільки критично слід відноситись до інформації, отриманої від пацієнта. Відомості про пацієнта з розладами свідомості можна отримати від родичів, чи осіб, що супроводжували його; від дільничного терапевта чи сімейного лікаря, а також з медичної документації (направлення в стаціонар, карта амбулаторного пацієнта, витяг з карти стаціонарного пацієнта). 
Опитувати родичів доводиться, якщо пацієнт глухонімий і не може дати письмових відповідей, якщо мова і письмові здібності втрачені внаслідок ураження головного мозку.

Розповідь пацієнта може бути непослідовною, хаотичною і тому медична сестра повинна керувати бесідою, ставлячи додаткові запитання.
При цьому не слід бути дуже настирливою, щоб не змушувати кмітливих пацієнтів підтверджувати те, що в них шукає медична сестра. 
Розпитування проводять в такій послідовності: 
1. Загальні відомості про пацієнта. 
2. Скарги та їх деталізація.

3. Історія теперішньої проблеми.

4. Історія здоров’я пацієнта.

5. Опитування по системах органів. 
Загальні відомості про пацієнта. 
Вік обстежуваного важливо знати, щоб: 
· зіставити його з виглядом пацієнта; 
Молодечий вигляд пацієнта може свідчити про ендокринну патологію чи вроджену ваду серця. Якщо пацієнт виглядає старшим за паспортний вік, це може свідчити про перенесені тяжкі захворювання чи передчасне старіння (прогерія). 
· може допомогти у визначенні причини захворювання; 
Для прикладу: недостатність клапанів аорти, виявлена у молодому віці, найчастіше має ревматичне, у віці 40-50 років – сифілітичне, а у хворих старше 50 років – атеросклеротичне походження.

· одна і та ж скарга хворого може бути ознакою різних захворювань залежно від віку обстежуваного;

Біль в ділянці серця у молодих людей може бути ознакою міокардиту чи нейроциркулярної дистонії, а у осіб старшого віку – ішемічної хвороби серця.
· перебіг захворювання також може залежати від віку. 
Пневмонія більш тяжко перебігає у осіб похилого віку, а цукровий діабет швидше прогресує у молодих.

Професію і місце роботи хворого важливо з’ясовувати тому, що: 
· є захворювання, пов’язані з впливом шкідливих професійних факторів – професійні хвороби (вібраційна хвороба, силікоз).

· мсце проживання хворого може мати значення у виникненні ендемічних захворювань, пов’язаних з геобіохімічними особливостями місцевості (ендемічний зоб при нестачі йоду, флюороз при надлишку фтору).

Певне діагностичне значення має стать. 
Рак легень, виразкова хвороба, гемахроматоз, подагра частіше виявляються у чоловіків, а жовчнокам’яна хвороба, пієлонефрит, залізодефіцитна анемія – у жінок.

Скарги, проблеми хворого і їх деталізація. 
Скарги – неприємні відчуття, які виникають при порушенні функції чи структури функціональних систем, є ознаками захворювання.
За визначенням ВООЗ, здоров’я – це стан повного фізичного, духовного і соціального благополуччя. Здоровими є особи, які не скаржаться на стан свого здоров’я і у яких при клінічному і лабораторно-інструментальному обстеженнях не виявляється захворювання чи порушення органів і систем. Для виявлення проявів захворювання з’ясовують скарги хворого.

Розповідь хворого про неприємні відчуття необхідно деталізувати. 
При наявності скарги на біль слід уточнити: 
· його локалізацію;

· характер початку (раптовий чи поступовий); 
· з чим хворий пов’язує виникнення болю; 

· куди поширюється біль; 
· як довго триває; 
· чим супроводжується;

· що полегшує чи знімає біль. 
Подібно аналізують і інші скарги хворого.

В процесі співбесіди з хворим може виявитись неадекватне ставлення пацієнта до захворювання або стану свого здоров’я: 

· негативне (ігнорування факту хвороби, впливу факторів ризику, стану передхвороби); 

· зверхнє – недооцінка тяжкості хвороби, факторів ризику; поринання у хворобу; 

· іпохондричне ставлення – безпідставний страх за здоров’я і життя (при неврозах); 

· утилітарне – одержання певної вигоди від хвороби, матеріальної чи моральної.
· ріст санітарної культури вносить ще аспект егогенії (пацієнт від родичів, медичного персоналу, з різних джерел отримує відомості про свою хворобу, що дезінформують його, стають причиною сумнівів, побоювань, недовіри до можливостей медицини, а іноді і страху).

Тому оцінювати скарги слід критично і пам’ятати про:

· перебільшення хворим ознак захворювань - агравацію; 
· якщо ж обстежуваний з якихось мотивів розповідає про ті ознаки, – яких у нього немає – це симуляція;
· ігнорування пацієнтом явних ознак захворювання, або приховування їх – це дисимуляція.

Критично слід відноситись і до відомостей, які повідомляють родичі, близькі і інші особи. Слід пам’ятати, що родичі іноді навмисне приховують або змінюють факти: часто це стосується захворювань, що виникли чи загострились в стані алкогольного сп’яніння або при суїцидальних спробах.

Опитування по системах органів. 
При опитуванні хворого важливі для діагностики симптоми чи ознаки можуть бути незгаданими ним з тих чи інших причин. Тому хворому ставлять запитання про порушення функцій усіх систем. У зв’язку із взаємозв’язком систем порушення однієї з них веде до порушення функцій інших органів і систем. 
Хворого запитують про неприємні відчуття, які б вказували на ураження: 
· серцево-судинної системи;

· органів дихання;

· травної системи; 
· сечовидільної системи; 
· локомоторного апарату; 
· нервової системи. 
Таке розпитування необхідне з огляду на те, що прояви нинішнього захворювання можуть бути наслідком хронічного захворювання, до якого хворий у певній мірі звик. 
Для прикладу: виникнення болю в правому підребер’ї може бути не тільки ознакою ураження органів травлення, але і ознакою хронічної недостатності кровообігу у хворого з мітральними вадами, чи легеневим серцем. Крім того, є захворювання, які проявляються ознаками ураження різних систем: захворювання сполучної тканини.

Історія виникнення захворювання. 
При опитуванні розвитку захворювання необхідно детально та в хронологічній послідовності розпитати про: 

· початок захворювання: 

· з якого часу вважає себе хворим; 
· захворювання починалось раптово чи поступово; 
· якими були перші прояви захворювання; 

· з чим хворий пов’язує виникнення захворювання; 
· чи звертався за медичною допомогою. 

· динаміку виникнення проблем; 

· частоту і тривалість, причину загострень; 
· появу інших ознак; 

· результати попередніх обстежень; 
· яке лікування проводилося і його ефективність (медикаментозне, санаторно-курортне);
· мотиви звернення до лікаря (загострення хронічного захворювання, діагностичне обстеження.
Історія здоров’я пацієнта. 
Відомості про життя пацієнта є його медичною біографією, яка описує умови дитинства, зрілого віку. Починають розпитувати із загальнобіографічних відомостей: де і в якій сім’ї народився пацієнт. 
При обстеженні терапевтичних хворих ставлять більш загальні питання, які стосуються: 
· місцевості проживання; 
· матеріально-побутових умов; 
· сімейних обставин; 
· чи не відставав від своїх ровесників у фізичному та інтелектуальному розвитку; 
· у якому віці пішов до школи і як давалось навчання, заняття фізкультурою;

· початок трудової діяльності (у підлітковому чи зрілому віці): 
· простежують всі види роботи з огляду на можливість шкідливих професійних впливів – професійний маршрут пацієнта; 
· звертають увагу на роботу в умовах впливу шуму, вібрації, запилення повітря, контакт з хімічними речовинами, переохолодження, роботу на відкритому повітрі, змінний чи вахтовий характер роботи. 
· слід уточнити відомості про проживання на радіаційно забрудненій території та участь в ліквідації наслідків аварії на Чорнобильській АЕС; 
· певне значення мають житлово-побутові умови (облаштований особняк, ізольована квартира, гуртожиток); 
· уточнюють режим харчування: чи є воно достатньо збалансованим, чи харчувався пацієнт в домашніх умовах, чи в закладах громадського харчування, чи не є прихильником вегетаріанства, роздільного харчування. 
Всі ці фактори можуть мати значення у виникненні проблем з органами травлення чи обміну речовин, створенні умов для зниження опірності організму.

· запитують про побутові шкідливі звички: куріння, вживання алкоголю, зловживання кавою чи міцним чаєм, наркотиками; 
· детально опитують про перенесені захворювання, починаючи з раннього дитинства; 
Питання повинні бути коректними, зрозумілими для пацієнта. При розпитуванні про попередньо перенесені захворювання не слід обмежуватись лише їх назвою, бо пацієнт може розуміти під цим зовсім інші захворювання.

· запитують про захворювання у підлітковому віці; 
· якщо пацієнт не служив в армії, то що було цьому причиною (захворювання чи інші обставини;
· деталізують перенесені травми, оперативні втручання, захворювання тієї чи іншої системи в дорослому віці;
· обов’язково слід запитати чи не хворів на жовтяницю, малярію, туберкульоз; 
· в епідемічний період завжди запитують про контакт з інфекційними хворими; 
· звертають увагу на наявність факторів ризику ВІЛ- інфекції: 
· невпорядковане статеве життя; 
· повторні гемотрансфузії; 
· оперативні втручання; 
· проживання в епідеміологічно небезпечних регіонах;
· вживання ін’єкцій наркотичних засобів.

При опитуванні необхідно звернути увагу на дрібниці, не варті уваги з точки зору пацієнта, або деталі, які легко забуваються, особливо, людьми похилого віку. Такими є травми без тяжких наслідків, невеликі оперативні втручання з приводу ніби доброякісних пухлин, постійне вживання ліків.

Сімейний анамнез. 
Запитують про час настання статевої зрілості. У жінок запитують про кількість вагітностей, пологів, їх перебіг, тривалість і періодичність менструацій.

Зважаючи на поширеність алергічних захворювань, обов’язково уточнюють алергологічний анамнез: чи не було у пацієнта алергічних реакцій на харчові продукти (цитрусові, суниці, яйця), лікарські засоби, побутові засоби гігієни і санітарії, фарби, лаки. Проявами алергії могли бути висипання на шкірі, утруднене дихання, водянисті виділення з носа.

Для з’ясування ролі спадковості у виникненні захворювання слід запропонувати пацієнтові зіставити, чи не було подібних проявів захворювання у найближчих родичів.

Важливими для виявлення і оцінки проблем пацієнта можуть бути відомості про його віросповідання.

Загальний огляд пацієнта.
Проводячи розпитування пацієнта, медична сестра водночас і оглядає його. Лише для засвоєння послідовності обстеження цей метод описуємо після розпитування. Спочатку проводять загальний огляд, а потім послідовно оглядають ділянки тіла.

Правила огляду.
Огляд бажано проводити при денному освітленні (при штучному освітленні маскується жовтяниця). Крім огляду, при прямому освітленні, пацієнта оглядають при боковому освітленні, що дозволяє легше побачити пульсацію судин, перистальтику кишечника. Послідовно оголюючи пацієнта (у приміщенні повинно бути тепло), оглядають всі частини тіла.

Всі виявлені ознаки записують в карту сестринського обстеження пацієнта. На основі повного обстеження пацієнта оцінюють його загальний стан.
Розрізняють задовільний, середньої тяжкості, тяжкий і надміру тяжкий стани. Оцінка загального стану пацієнта грунтується на комплексній оцінці його свідомості, рухової активності, положення в ліжку.

Оцінка тяжкості загального стану пацієнта визначає невідкладність сестринських втручань.

Свідомість пацієнта.
1. Ясна - хворий адекватно відповідає на питання, орієнтується в місцевості, часі і в своїй особі. 
2. Ступорозний стан свідомості (стан оглушення) – часткове виключення свідомості із збереженням словесного контакту на фоні підвищеного порога сприйняття всіх зовнішніх подразників і зниження власної активності; пацієнт при цьому частково дезорієнтований в місці, часі, ситуації.

Медична сестра при обстеженні виявляє помірну сонливість пацієнта, сповільнене виконання команд. Мовний контакт збережений, але для отримання повної відповіді доводиться повторювати запитання. Відповіді односкладові. Зберігається орієнтація в своїй особі. Очі відкриває на мову. Реакція на біль активна, цілеспрямована. Найчастіше ступорозний стан свідомості є ознакою вживання наркотичних засобів, отруєння алкоголем, контузії.

3. Сопорозний стан – виключення свідомості з відсутністю словесного контакту при збереженні координованих захисних реакцій на больові подразники. 
Мовний контакт не можливий. Пацієнт не виконує найпростіших команд. Може стогнати, неусвідомлено відкривати очі на біль, різкий звук. При больових подразненнях цілеспрямовані захисні рухи на біль, повертання на інший бік, вираз страждання на обличчі. Зіничні, рогівкові, ковтальні, кашльові рефлекси збережені. Порушується контроль над сфінктерами.

Це може бути при отруєннях алкоголем, наркотичними і снодійними засобами, в початковій стадії уремії, при печінковій недостатності, при ураженні мозкових оболонок. Сопор може передувати розвиткові коми і тоді оцінюється як передкоматозний стан.

4. Кома – повне виключення свідомості з тотальною втратою сприйняття довкілля і самого себе з вираженими неврологічними і вегетативними розладами. 
Виділяють:

a) алкогольну кому (при тяжкому отруєнні алкоголем); 

b) апоплексичну кому внаслідок крововиливу в мозок; 

c) гіпоглікемічну кому після введення інсуліну;

d) діабетичну кому при підвищенні рівня цукру у крові;

e) гепатергічну кому при порушенні функцій печінки; 

f) уремічну кому при порушенні функцій нирок.

Відсутні реакції на будь-які зовнішні подразники, крім сильних больових. У відповідь на больові подразники можуть виникати розгинальні чи згинальні рухи в кінцівках, тонічні корчі. На відміну від сопору захисні рухові реакції не координовані, не спрямовані на усунення подразнення.

Очі на біль не відкриваються. Зіничний і рогівковий рефлекси збережені. Сухожилкові рефлекси підвищені. З’являються рефлекси орального автоматизму і патологічні ступневі. Ковтання різко утруднене. Контроль сфінктерів порушений.

5. Марення (маячення) є гостре різке потьмарення свідомості з грубою дезорієнтацією в оточуючому середовищі і власній особі. 
Характерні тривога і страх, рухове збудження іноді з агресивними тенденціями, зорові і слухові галюцинації, яскраві маячні переживання з наступною амнезією. Найчастіше виникає при алкоголізмі, при інтоксикації (при запаленні легень у осіб, що зловживають алкоголем), при отруєнні атропіном, при ендогенних інтоксикаціях (діабет, уремія, порфірія), при метастазуванні пухлини в мозок.

6. Сутінкові розлади свідомості проявляються дезорієнтацією, появою страхітливих галюцинацій, злістю, страхом, збудженням з агресією. 
Пацієнти схильні до руйнівних жорстоких вчинків. Спостерігається повна амнезія подій, які мали місце під час сутінкового стану. 
Такі зміни свідомості характерні для епілепсії. При цьому може виявлятися „автоматизована жестикуляція”. Такі мимовільні рухи можуть бути різноманітними – погладжування, потирання, пощипування рукою окремих ділянок тіла, натягування на себе простирадла, спроба відсунути неіснуючий предмет. 

Ця ознака свідчить про глибоке порушення функцій мозку і часто є прогностично несприятливою, хоча недосвідчена медична сестра може оцінити її як прояв адекватної реакції пацієнта.

Мова пацієнта. 
Зміни мови найчастіше виникають при паралічі і особливо це проявляється при вимові тяжких слів. При розсіяному склерозі мова має характер скандованої, ніби порубаної на окремі слова чи склади.

Хода.

Якщо обстежуваний може ходити, то спостереження за ходою дозволяє виявити: 
· хиткість; 
· кульгавість;

· нерівномірність кроку.

Повільна стомлена хода, коли пацієнт ледве волочить ноги, а голова і плечі опущені, вказує на фізичну слабість. 
„Качина” хода є ознакою вродженого вивиху стегна. 
Після перенесеного інсульту пацієнт при ході волочить одну ногу по підлозі, або відводить її вбік, описуючи стопою по землі півколо.

Енергійна і швидка хода, пряма постава є ознаками компенсованого стану пацієнта. 
Постава.

Постава людини має не тільки естетичне значення, але впливає на стан та функції різних органів і систем. Постава здорової людини характеризується вертикальною спрямованістю торсу і голови, дещо відведеними назад плечима, щільно прилеглими до грудної клітки лопатками, підтягнутим животом, розігнутими в кульшових і колінних суглобах нижніх кінцівках.

Характерними ознаками аномалії постави є кругла, сутула або кругловигнута чи плосковигнута спина. Незначно схилене допереду тіло пацієнта з повільними тремтячими рухами дозволяє діагностувати паркінсонізм. Постава гордої людини може виявлятися при нагромадженні рідини в черевній порожнині (асциті): верхня частина тіла відхиляється назад, а живіт виступає допереду. Візитною карткою хвороби Бехтєрєва є поза “прохача”.
Якщо дозволяє стан пацієнта, то краще починати огляд у вертикальному положенні. Саме тоді легше виявити деформацію груднинно-ключичних зчленувань, зміни хребта (сколіоз, кіфоз чи лордоз при викривленні вбік, дозаду чи надмірному випрямленні його).

Положення в ліжку.

Якщо пацієнт лежачий, то звертають увагу на його положення в ліжку, яке може бути: 
· активним;

· пасивним; 
· вимушеним.
Будова тіла людини.

Оцінюючи будову тіла людини, визначають конституційний тип (устрій) – сукупність функціональних і морфологічних особливостей організму, що склалися на основі спадкових та набутих властивостей і визначають його реакцію на вплив екзо- і ендогенних факторів. 
За класифікацією М. В. Чорноруцького розрізняють: 
· нормостенічний;

· астенічний; 
· гіперстенічний;

· змішаний конституційний типи (визначається найчастіше з переважанням ознак астенічного чи гіперстенічного типів). 
Люди, які належать до астенічного типу, відрізняються такими особливостями: 
· поздовжні розміри тіла переважають над поперечними; 
· кінцівки переважають над тулубом; 
· грудна клітка над животом; 
· обличчя вузьке; 
· шия тонка і довга; 
· грудна клітка вузька і плоска;

· підшкірна основа розвинена мало; 
· шкіра стоншена і суха;

· серце і паренхіматозні органи відносно малих розмірів;

· легені видовжені;

· діафрагма розміщена низько;

· артеріальний тиск частіше знижений;

· виявляється гіпофункція надниркових і статевих залоз; 
· гіперфункція щитоподібної залози і гіпофізу; 
· в крові низький рівень (у межах норми) холестерину, кальцію, сечової кислоти, глюкози.

У людей з гіперстенічним типом конституції виявляються протилежні ознаки: 
· вони коренасті;

· череп невисокий; 
· обличчя округле і широке;

· шия товста і коротка;

· короткі кінцівки;

· живіт переважає над грудною кліткою;
· розвинені м’язи; 
· достатньо виражена підшкірна основа;

· частіше виявляється підвищений артеріальний тиск; 
· виявляється гіпофункція щитоподібної залози, підсилення функції статевих і надниркових залоз. 
· в крові виявляється підвищений вміст еритроцитів, гемоглобіну, холестерину.

Нормостеніки відрізняються пропорційністю і вищезазначені ознаки виявляються з відхиленням до середніх характеристик.

Визначення типу конституції дозволяє правильно оцінити топографічне розміщення органів, функції систем організму, прогнозувати певну схильність до захворювань.

Огляд пацієнта по органах і системах.

Шкіра. 
Зміни на шкірі часто є дзеркалом прихованих змін внутрішніх органів. Шкіра здорової людини має рівний тілесний колір, видимі слизові рожевого або блідо-рожевого забарвлення.

Колір шкіри. 
Залежить не лише від вмісту гемоглобіну, але й від кровонаповнення судин шкіри, товщини її, кількості пігменту. 
Блідість шкіри може залежати від спазму судин різного генезу, від зменшення кровонаповнення судин при колапсі чи крововтраті. У ниркових пацієнтів може бути поєднання анемії, спазму судин і набряку тканин, що проявляється блідістю шкіри. Блідість шкіри з потовщенням її може виявлятися у хворих на мікседему. Забарвлення „кава з молоком” є ознакою затяжного септичного ендокардиту.

Почервоніння шкіри може виявлятися при лихоманці, тепловому чи сонячному ударі, при роботі на відкритому повітрі, при еритремії. 

Синюшне забарвлення шкіри і слизових є ознакою недостатності кровообігу чи хронічної легенево-серцевої недостатності.

Жовте забарвлення шкіри і слизових найчастіше зумовлене збільшенням кількості білірубіну, що є ознакою захворювань печінки, підвищеного гемолізу еритроцитів. Найлегше виявити жовтяницю на склерах, вуздечці язика і м’якому піднебінні.

Темно-коричневе забарвлення шкіри може виявлятись при недостатності функції надниркових залоз. Забарвлення шкіри нагадує інтенсивну засмагу, більш виражену на відкритих ділянках.

Пігментні плями на обличчі і підсилена пігментація білої лінії живота, сосків молочних залоз можуть бути ознаками вагітності. 

Є випадки, коли шкіра позбавлена пігменту (альбінізм). Частіше виявляються вогнища депігментації у вигляді білих плям.

Вологість шкіри. 
Визначається функцією потових залоз. Підвищена вологість шкіри може спостерігатись у здорових людей при високій температурі довкілля (лазня, гарячий цех), при тяжкій роботі, при емоційному перевантаженні.

Надмірна пітливість може виявлятись при критичному зниженні високої температури (під дією ліків чи спонтанно), при туберкульозі (нічні виснажуючі поти), гнійних захворюваннях, септичних станах. Підвищена пітливість може виявлятись при тиреотоксикозі, нейроциркуляторній дистонії.

Надмірна сухість шкіри може бути ознакою зневоднення організму (при проносах, нестримному блюванні), при надмірному виведенні рідини нирками (цукровий, нецукровий діабет). Сухість шкіри може залежати від прийняття ліків (атропін), бути ознакою гіпофункції щитоподібної залози (мікседема), коли зниження тургору супроводжується підвищеним зроговінням шкіри.

Еластичність шкіри 
Визначається вмістом рідини в тканинах, станом кровопостачання. 
Визначають цю властивість при пальпації шкіри на передпліччі, коли двома пальцями (великим і вказівним) беруть шкіру у складку, а тоді відпускають її. 
У здорової людини шкірна складка швидко розправляється. При огляді збережена еластичність виявляється заокругленістю контурів, округлістю форм тіла. 
Зниження тургору шкіри при огляді виявляється вираженістю зморшок на обличчі і шиї, запалими очима. Складка шкіри при пальпації розправляється повільно. Це може бути ознакою зневоднення, швидкої втрати ваги, старечої атрофії шкіри.

При огляді шкіри можуть виявлятися рубці: на стегнах і животі після вагітності; глибокі, тісно з’єднані з підлеглими шарами, є ознакою перенесеного туберкульозного лімфаденіту, чи сифілітичного ураження; післяопераційні рубці вказують на перенесені в минулому операції чи травми.

Висипання на шкірі. 
Важливі для діагностики інфекційних захворювань, патології органів кровотворення.

Розеола – плямисті висипання діаметром 2-3 мм, зникають при натискуванні. Найчастіше виявляються на животі і нижній частині грудної клітки (при черевному тифі, паратифах, сифілісі).

Еритема – різко відмежована від здорових тканин гіперемована ділянка, що незначно підвищується над здоровою шкірою.
Кропив’янка – круглі чи овальної форми червонувато-білі міхурці на шкірі, схожі на такі при опіках кропивою.
Герпетичні висипання – міхурці діаметром від 0,5 до 1 см, які спочатку містять прозору, а потім мутну рідину. Через декілька днів міхурці тріскають, оголюючи ерозовані ділянки. Найчастіше виявляються на губах і крилах носа (при запаленні легень, респіраторній інфекції) або вздовж гілочок нервів (оперізуючий лишай).

Крововиливи в шкіру – можуть бути різної величини: точкові (петехії), лінійні (екхімози), масивні (гематоми). На відміну від висипань вони не зникають при натискуванні, з часом змінюють своє забарвлення (червоне змінюється на зелене, а згодом – на жовте). Наявність пурпури може бути ознакою гіповітамінозу, порушення функції чи зменшення кількості тромбоцитів, захворювань печінки.

На шкірі верхньої половини тіла може проявлятись надмірне розширення капілярів і артеріол – судинні зірочки, які є ознакою активності запального процесу в печінці або цирозу печінки і виникають внаслідок недостатності інактивації в печінці судинноактивних речовин, що спричиняє розширення дрібних судин.

Варикозне розширення вен.

На передній черевній стінці, на гомілках і стегнах можна побачити нерівномірно розширені вени, які просвічуються через шкіру. Це ознаки порушення венозного відтоку крові (генетично детерміноване при поширенні вен нижніх кінцівок) або внаслідок підвищення тиску в системі портальної вени (при цирозі печінки). 
На ногах може спричиняти тромбування певних ділянок їх із наступним занесенням тромбів за током крові у мале коло кровообігу (тромбоемболія гілок легеневої артерії), тому виявлення їх може бути ключем для діагностики цього захворювання.

Атрофія 
Шкіра стоншується, легко травмується, втрачає звичайний малюнок. Може бути ознакою старечої атрофії, дискоїдного червоного вовчака, ліподистрофії після ін’єкцій інсуліну.
Інші патологічні утвори шкіри.

При огляді шкіри може виявлятися відшарування епітелію аж до дерми (при скарлатині, ексфоліативному дерматиті); плоскі лусочки, що легко відшаровуються, є ознакою псоріазу, різнокольорового лишаю або себорейного дерматиту. Потовщення всіх шарів шкіри (при тривалому терті) називається ліхеніфікацією, супроводжується сухістю, утворенням шкірних складок є характерним для атопічного дерматиту.

Порушення цілосності шкіри.
Ерозія – найбільш поверхневе порушення цілісності шкіри внаслідок розриву везикул при герпетичних чи інших висипаннях, з оголенням блискучої червоної поверхні.

Тріщини – лінійне пошкодження епідерми до дермальних шарів найчастіше при гіперкератозі, гіповітамінозі (у кутиках рота).

Виразка – глибоке пошкодження шкіри аж до папілярного шару. Найчастіше є результатом травматичного пошкодження, опіку, порушення живлення (при варикозному розширенні вен).

У тяжкохворих, які тривалий час перебувають в одному положенні, можуть з’явитися пролежні, тобто поверхневе або глибоке змертвіння м’яких тканин. 
Локалізуються пролежні в місцях, де немає м’язового прошарку між шкірою і кістками, частіше на крижах, лопатках, п’ятах, ліктях. Швидкому утворенню пролежнів сприяють: порушення обмінних процесів в організмі (при цукровому діабеті), тяжкі розлади мозкового кровообігу, мацерація шкіри. Пролежні можуть захоплювати підшкірну основу і м’язи.

Волосся. 
Розподіл волосся на тілі має статеві відмінності. Крім відсутності бороди, вусів і більш слабкого росту волосся на тулубі у жінок є ще відмінності в рості волосся на лобку. У жінок ріст волосся обмежується зверху горизонтальною лінією, в той час як у чоловіків волосся росте по серединній лінії до пупка. Відсутність цих відмінностей може бути зумовлена порушенням функції статевих залоз.

Надмірний ріст волосся (гіпертрихоз або гірсутизм) може бути ознакою пухлини надниркових залоз чи яєчок, акромегалії. 
Гіпотрихоз часто генетично чи медикаментозно залежний. Випадання волосся може бути наслідком психічної травми, гіпотиреозу, інтоксикації талієм, склеродермії, при грибкових захворюваннях, сифілітичному ураженні, системному червоному вовчаку.

Нігті. 
Відсутність нігтів може бути вродженою аномалією, що асоціюється з іхтіозом або наслідком травми. Внаслідок звички обгризати нігті може виявлятися відсутність вільного краю нігтів з нерівністю його. Незвично довгі і вузькі нігті виявляють при синдромі Марфана.

Ступінь розвитку підшкірної основи. 
Залежить від конституційних особливостей людини, віку, статі. 
Крім оцінки, при огляді ступеня розвитку підшкірної основи (надмірно-, середньо-, слабовиражена), пальпаторно визначають товщину шкірної складки, захопивши нижче кута лопатки у жінок, або в ділянці лівого підребер’я чи середньої третини плеча у чоловіків, двома пальцями ділянку шкіри в 5 см і стискають її між пальцями.

Якщо при цьому складка шкіри буде настільки тонка, що через неї добре відчутний протилежний палець, це означає, що підшкірна основа розвинена слабко, якщо пальці злегка промацуються – середньорозвинена, якщо пальці взагалі не відчутні – сильнорозвинена (надмірне відкладання жиру).

Товщину шкірної складки краще визначати за допомогою мірного циркуля (у чоловіків 1 см, у жінок до 2 см).

Рівномірне відкладання жиру в підшкірно жировій основі може виявлятися у здорових людей, що ведуть малорухливий спосіб життя, надміру вживають жири і вуглеводи. 

Нерівномірне відкладання жиру найчастіше є проявом ендокринної патології чи порушень нейроендокринної регуляції (відкладання жиру на обличчі, шиї, плечовому поясі при худих кінцівках при хворобі Іценка-Кушинга).

Набряки.

Зумовлені нагромадженням рідини в тканинах. При огляді шкіра блискуча, згладжуються ямки і кісткові виступи. При набряках розтягнена і напружена шкіра виглядає прозорою.

При виражених набряках верхній шар шкіри може відшаровуватись з нагромадженням рідини у міхурах, які тріскаються з утворенням виразок. При огляді на шкірі над набряками помітні відбитки одягу, взуття. 
Для виявлення набряків пучками пальців притискають шкіру до кісткової основи, що веде до утворення ямок, які повільно розправляються. У ходячих хворих набряки бувають на тильній поверхні ступнів чи на передньомедіальній поверхні гомілок. У хворих, що перебувають на ліжковому режимі, набряки найлегше виявити у попереково-крижовій ділянці. 
При загальних набряках слід шукати їх причину: захворювання серця, нирок, аліментарна дистрофія.

При цьому можуть виявлятися ознаки нагромадження рідини в серозних порожнинах (черевній, плевральній, порожнині серцевої сорочки) та підшкірній основі.

Місцевий набряк асиметричний, найчастіше зумовлений розладами крово- і лімфообігу (при тромбозі вен, при здавленні лімфатичних протоків пухлиною чи збільшеними лімфатичними вузлами). Місцевий набряк може бути проявом алергії (набряк Квінке на обличчі, шиї), місцевого запального процесу.

Лімфатичні вузли. 
При огляді можна виявити лише значно збільшені лімфатичні вузли, при цьому звертають увагу на зміни шкіри над ними (почервоніння, утворення нориць). Більш детально стан вузлів можна оцінити при пальпації. У здорової людини лімфатичні вузли не збільшені і не пальпуються.

Послідовно проводять пальпацію шийних, над- і підщелепних, підключичних, пахвових, ліктьових, пахвинних і підколінних лімфатичних вузлів. Лімфатичні вузли пальпують долонною поверхнею пальців рук, а більш глибоку пальпацію проводять кінчиками пальців. Визначають: 

· величину вузлів; 
· консистенцію; 
· болючість; 

· рухомість; 

· злученість з оточуючими тканинами;

· флюктуацію; 
· наявність рубців над ними.
Системне збільшення лімфатичних вузлів характерне для гематологічних захворювань (хронічний лімфолейкоз, лімфогранулематоз), ВІЛ-інфекції, сифілісу.

Місцеве збільшення лімфатичних вузлів може бути реакцією на запальний процес (підщелепних при карієсі зубів чи при запаленні піднебінних мигдаликів) чи метастазуванням пухлини (збільшення надключичних лімфовузлів зліва при пухлині шлунка).

М’язи. 
Оцінюють ступінь їх розвитку, при обмацуванні виявляють болючість. Розвиток м’язів дає можливість судити про загальний стан хворого: при виснажливих захворюваннях може виявлятися атрофія м’язів, зменшуватись їх сила. Можлива ізольована атрофія м’язів на паралізованій внаслідок інсульту кінцівці. 
Силу м’язів досліджують з використанням динамометра (для кожної кисті окремо). Дослідження проводять тричі і записують кращий результат. Середні показники правої кисті у чоловіків 40-45 кг, у жінок 30-35 кг, лівої кисті на 5-10 кг менше. 
Станову силу (силу м’язів розгиначів спини) визначають пружинним динамометром. Обстежуваний встає на опору з гаком, до якого кріпиться ланцюг динамометра, і не згинаючи рук і ніг повільно розгинається, щосили витягуючи ланцюг. У чоловіків цей показник 130-150 кг, у жінок – 80-90 кг.

Огляд рук і ніг. 
Руки у здорової людини прямі. Щоб це визначити, обстежуваний витягує їх вперед долонями догори і з’єднує так, щоб мізинці стикалися. Якщо при цьому руки не дотикаються ліктями, значить вони прямі, в іншому випадку кажуть про Х-подібну форму.

Ноги можуть бути прямими, О- або Х-подібними. 
Прямі ноги у вертикальному положенні дотикаються одна одної п’ятами, внутрішніми щиколотками, литками, внутрішніми виростками і всією поверхнею стегон. 
Ноги О-подібної форми дотикаються тільки в верхній частині стегон і п’ятами. 
Х-подібної форми – в ділянці стегон, внутрішніх виростків стегна і розходяться в ділянці литок і п’ят. 
Відстань між виростками стегон при О-подібній формі і між п’ятами при Х-подібній формі більше 5 см вказує на значне відхилення форми ніг від норми. Стопи можуть бути сплющеними і плоскими.

Непропорційно великі стопи виявляють при акромегалії.

Обстеження суглобів і локомоторного апарату. 
Починають з детального огляду уражених суглобів. Кожен суглоб має властиву йому форму. При розвиткові у суглобах патологічних процесів змінюється зовнішній вигляд їх. Найлегший ступінь цих змін – зміна контурів суглобів (згладженість його контурів), припухлість суглобів – повна втрата його природних обрисів за рахунок набряку тканин і випоту в суглоб, що виявляється при пальпації. 
Хронічні запальні процеси в суглобах зумовлюють стійку деформацію і дефігурацію суглобів (куляста деформація колінних суглобів частіше буває при ювенільному ревматоїдному артриті, веретеноподібна – при туберкульозному, булавоподібна – при сифілісі). Деформація міжфалангових суглобів кистей рук за рахунок кісткових розростань характерна для деформуючого остеоартрозу, ульнарна девіація пальців кисті, штифтова деформація променевозап’ясткового суглоба – для ревматоїдного артриту.

Деформовані суглоби є причиною хибного установлення кінцівок, особливо нижніх. При різних суглобових захворюваннях можуть виникати варусні розміщення колінних суглобів, (О-подібні ноги), або вальгусні – (X-подібні ноги).

При огляді суглобів слід звернути увагу на стан симетричного суглоба, з яким можна провести порівняння, якщо він не втягнутий в патологічний процес.

Підвищення шкірної температури є проявом запального процесу, його активної фази. Зниження температури є ознакою судинної патології. Для визначення температури шкіри тильну поверхню кисті слід прикласти на ділянку суглоба на коротку мить. Більш тривале прикладання може зрівняти температуру пацієнта і дослідника. Порівнюють температуру шкіри над симетричними суглобами. При симетричному ураженні суглобів порівнюють температуру стегна, гомілки і колінного суглоба або плеча, ліктьового суглоба і передпліччя. У здорової людини колінний і ліктьовий суглоби мають нижчу температуру, ніж стегно і гомілка; якщо температура стегна, колінного суглоба і гомілки однакова, то це вказує на патологічний процес у цьому суглобі.

Глибоку пальпацію можна провести двома пальцями, що охоплюють суглоб (двопальцеве обстеження). Використовуючи цей прийом, можна виявити болючість суглобової капсули. Болючість усіх відділів суглобів вказує на поширення артриту. Виявлення обмеженої болючості ділянок дозволяє виявити місце конкретного ураження.

Двопальцевим методом (або методом стискання) можна визначити болючість плесно-фалангових суглобів. Для цього рука дослідника двома пальцями (1 і 2 чи 1 і 3) стискає ступню хворого у поперечному напрямку на рівні голівок І-V плеснових кісток. Біль може виникати як над однією, так і над декількома плесновими кістками.

За локалізацією обмежених зон болючості в ділянці прикріплення сухожиль м’язів діагностують періартрити.

Бімануально, тобто двома руками (долонями), визначається вільна рідина в суглобі (частіше у колінному). З цією метою хворого вкладають на спину. Ноги повинні бути розігнуті в кульшових і колінних суглобах. Медична сестра долонями двох рук стискає бокові стінки колінного суглоба при цьому великі пальці рук лежать на наколінку обстежуваного суглоба.

Потім енергійним рухом дослідник великими пальцями штовхає наколінок до передньої поверхні стегна. Якщо в суглобі є рідина, то пальці дослідника відчувають слабкий поштовх від удару наколінка в стегно. Це ознака „балотування наколінка”. Таким чином можна виявити 5 мл рідини і більше.

При обстеженні суглобів звертають увагу на обмеженість активних і пасивних рухів в них. Пасивна рухомість часто можлива у більшому об’ємі, ніж активна (особливо при загостренні процесу). У разі обмеження рухливості за рахунок анкілозу чи контрактури особливої різниці не виявляють.

Голова. 
Значні зміни розмірів черепа частіше виявляються при огляді дітей: збільшений череп при гідроцефалії, зменшений при мікроцефалії. Чотирикутна форма голови частіше є ознакою перенесеного у дитинстві рахіту. 
Певне діагностичне значення має положення голови. Обмежену рухливість або повну нерухомість її виявляють при остеохондрозі, анкілозуючому спондилоартриті. Похитування голови у передньозадньому напрямі синхронно до серцевих скорочень можливе при недостатності клапанів аорти (при цьому спостерігається блідість шкіри і пульсація сонних артерій на шиї – “танок каротид”). Посмикування голови або окремих частин тулуба може бути ознакою нервового тику або малої хореї.

Огляд обличчя. 
Мають значення:

1) Вираз обличчя (при доброму самопочутті спокійний, осмислений, бадьорий, при захворюванні – страждальний).

2) Колір шкіри обличчя.

3) Особливості будови скелета обличчя (нижня щелепа, ніс, надбрівні дуги, лобні горби).

4) Особливості оволосіння обличчя.

При гарячці – обличчя збуджене, шкіра червона, очі блискучі. Набрякле обличчя буває при захворюваннях нирок, частих нападах бронхіальної астми і надсадному кашлі, місцевому венозному застої внаслідок пухлинного процесу середостіння чи випітному перикардиті (внаслідок стискання верхньої порожнистої вени); може бути і алергічного походження (набряк Квінке).

При серцевій недостатності обличчя набрякле, жовто-бліде з синюшним відтінком, рот напіввідкритий, губи ціанотичні, очі злипаються (обличчя Корвізара). Ціанотичний рум’янець на щоках, синюшне забарвлення слизової губ і кінчика носа, легко жовтушні склери при стенозі лівого атріовентрикулярного отвору.

Описані ще Гіппократом: глибоко запалі очі, загострені риси, шкіра різко бліда з синюшним відтінком, вкрита краплями холодного поту.

Очі. 
При огляді звертають увагу на: 
· ширину очних щілин; 
· стан повік; 
· стан кон’юнктиви; 
· стан склер; 
· стан рогівки; 
· стан зіниць. 
Нерівномірність очних щілин може бути наслідком опущення однієї повіки внаслідок паралічу окорухового нерва чи крововиливу або сифілітичного ураження мозку. Звужені очні щілини можуть бути при захворюванні нирок, мікседемі; розширені – при тиреотоксикозі. Ознакою міастенії є неможливість під вечір піднімати верхні повіки, внаслідок чого очні яблука залишаються частково або зовсім закритими. “Мішки” під очима можуть бути першою ознакою гострого нефриту або виникають при пароксизмах кашлю, після безсоння; у здорових людей – після вживання солоних, перчених страв. Темне забарвлення повік може виявлятися при недостатності надниркових залоз, тиреотоксикозі; жовті обмежені плями на шкірі повік (ксантоми) при патології ліпідного обміну, захворюваннях печінки. Западання обох очних яблук виявляють при перитоніті, холері, значному зневодненні, у агонуючих хворих.

При огляді кон’юктиви можна побачити її блідість, яка корелює з рівне гемоглобіну в крові; почервоніння її є ознакою запалення при вірусних і бактеріальних інфекціях; можуть виявлятися точкові крововиливи (при гіпертонічному кризі, затяжному септичному ендокардиті). Оглядаючи склери, можна виявити їх ін’єкованість судинами (при кашлі, нападі бронхіальної астми, інфекційних захворюваннях); тут найлегше виявити жовтушне забарвлення, що є проявом жовтяниці.

Рогівковий рефлекс перевіряють, дотикаючись волосиною до рогівки, що спричиняє негайне заплющення очей. Двобічна відсутність рогівкового рефлексу може бути ознакою коматозного стану, наркотичного сну; однобічна відсутність такого рефлексу може бути при ураженні потрійного нерва.

При огляді зіниць звертають увагу на їх: 
· величину; 
· симетричність; 
· реакцію на світло. 
Звуження зіниць виявляють при уремії, пухлинах, запальних захворюваннях і крововиливах всередині черепа, при отруєннях морфієм і нікотином. При аневризмі аорти чи пухлині, що здавлює шийний симпатичний вузол, може виявлятись однобічне звуження зіниці на боці ураження. Таке ж однобічне звуження зіниці може бути у людей, що тривало працюють з моноклем (ювеліри, годинникарі). Розширення зіниць виявляють при коматозних станах (за винятком уремії і крововиливу в мозок), при отруєнні атропіном чи закапуванні його в кон’юнктивальний мішок для проведення офтальмоскопії, при ботулізмі, клінічній смерті, у стані агонії. Ритмічна пульсація зіниць (звуження і розширення їх) синхронна з серцевими скороченнями може бути ознакою недостатності клапанів аорти. При патологічному диханні Чейн-Стокса зіниці ритмічно розширюються у фазу дихання і звужуються при зупинці дихання.

Реакцію зіниць на світло перевіряють таким способом: медична сестра двома долонями щільно прикриває очі обстежуваного (можна почергово) і стежить чи звузились зіниці і як швидко це сталося при попаданні на них світла. У здорової людини звуження зіниць при дії світла відбувається миттєво і цю реакцію оцінюють як жваву. Слабо виражена або відсутня реакція на світло може бути при коматозних станах, отруєннях наркотиками, атропіном.

Косоокість виникає при паралічі очних м’язів (отруєння свинцем, ботулізм, дифтерія), при ураженні головного мозку чи його оболонок.

Ніс. 
При огляді оцінюють: 
· форму; 
· розміри; 
· місцеве забарвлення шкіри; 
· стан носового дихання. 
Непропорційно великий ніс (разом з товстими губами, великими скуловими кістками) є ознакою акромегалії; не так різко він збільшений при мікседемі. Загострений ніс є ознакою різкого виснаження, зневоднення, системної склеродермії. Червоний ніс з синюшним відтінком може бути ознакою алкоголізму. Викривлення носа може бути наслідком травми (у боксерів), а сідлоподібна форма – ознакою сифілісу. 
Еритематозні висипання на спинці носа або атрофічні рубчики свідчать на користь червоного вовчака. Герпетичні висипання на крилах носа можуть бути при запаленні легень, тоді ж виявляється, що крила носа беруть участь у диханні (піднімаються при вдиху, спадаються при видиху). 
Утруднене носове дихання найчастіше є ознакою запального процесу у носових ходах і придаткових пазухах носа, що супроводжується розростанням поліпів або при викривленні носової перетинки, при цьому у хворого постійно відкритий або привідкритий рот.

Вуха. 
Ціанотичне забарвлення їх шкіри є ознакою легенево-серцевої недостатності, блідість мочок вух є ознакою малокрів’я, горбики жовто-білого кольору на внутрішній поверхні вуха можна виявити при подагрі.

Рот. 
Сухі потріскані губи, вкриті коричневими кірками найчастіше бувають при тяжких інфекційних захворюваннях, що супроводжуються лихоманкою. Ціаноз слизової губ є ознакою недостатності кровообігу. Герпетичні висипання на губах виявляють при лихоманці, вірусній інфекції, запаленні легень.

Кровоточивість ясен виявляють при гіповітамінозі, геморагічних станах, отруєннях металами (свинцем, ртуттю), парадонтозі. Виразки на яснах і на слизовій щік є ознакою кандидомікозу. Зміни на слизовій ротової порожнини можуть виявлятися раніше ніж на шкірі: буро-коричневі плями на слизовій щік при недостатності надниркових залоз, еритематозно-набрякові (енантеми) з чіткими контурами і ерозивним центром при червоному вовчаку. Афти, міхурці, виразки можуть бути проявами гінгівіту, стоматиту. Жовте забарвлення вуздечки язика і м’якого піднебіння виявляється раніше ніж жовтяниця на шкірі. При огляді зубів оцінюють їх кількість, наявність карієсу.

При огляді язика звертають увагу на величину і форму: збільшений товстий язик може бути проявом мікседеми, акромегалії, алергічної реакції, пухлини чи травми. Гладкий язик з атрофованими сосочками виявляють при захворюванні шлунка. Сухість слизової язика з тріщинками, що кровоточать, вказує на тяжкий стан пацієнта. Відбитки зубів на бокових поверхнях язика є ознакою збільшення його, а дрібні рубчики – наслідок травматичних прикусів при епілептичних припадках. Тремтіння кінчика висунутого язика виявляють при тиреотоксикозі, алкоголізмі; відхилення його вбік (девіація) – при геміплегії внаслідок порушення мозкового кровообігу. Закінчують огляд ротової порожнини детальним обстеженням зіва і мигдаликів.
Шия. 
При огляді звертають увагу на:

· її висоту (для хворих з емфіземою легень характерна коротка шия, коли голова виглядає посадженою на грудну клітку); 
· стан вен шиї (набухлі розширені вени на шиї є ознакою застою крові внаслідок серцевої недостатності, а також утрудненого відтоку крові з верхньої порожнистої вени при пухлині середостіння, ексудативному перикардиті, спайковому медіастиноперикардиті); 
· стан артерій шиї(при огляді можна побачити пульсацію сонних артерій „танок каротид” при вираженій недостатності клапанів аорти);
· стан щитоподібної залози (збільшення щитоподібної залози може бути рівномірним і тоді при огляді виявляють круглу шию або може ізольовано збільшуватись одна її частка (при аденомі)).

Грудна клітка. 
Асиметрія грудної клітки часто спостерігається при захворюваннях внутрішніх органів. 
Однобічне розширення грудної клітки буває при великих випотах у плеврі, при пневмотораксі. 
Западіння однієї половини грудної клітки буває при зморщуванні легені або плеври після їх запалення (пневмонія, туберкульоз легенів, плеврит). Іноді в ділянці біля нижньої частини груднини спостерігається випинання, обумовлене збільшеним серцем (у молодих суб’єктів) – так званий „серцевий горб”. У ділянці верхньої частини груднини можна спостерігати випинання, що пульсує, – воно залежить від мішкоподібного розширення аорти.

Збільшення печінки, селезінки, великі опухи черевної порожнини, великий асцит можуть розширити нижню частину грудної клітки.

При огляді грудної клітки особливо відмічають дихальні рухи. При запаленні легені, плевриті, пневмотораксі дихальні рухи на ураженому боці грудної клітки відрізняються від здорової половини.

Проводячи загальний огляд грудної клітки у жінок, особливу увагу звертають на стан молочних залоз. Обстежувана стоїть з опущеними руками, а потім піднімає їх догори. Контролюють: 
· симетричність молочних залоз; 

· їх контур; 

· випинання або ямки на їх поверхні; 

· чи не змінились соски (звертають увагу на їх симетричність, наявність виділень з них чи засохлих кірок). 

В лежачому положенні обстежуваної долонею проводять пальпацію обох залоз, визначаючи властивості тканин між пальцями і грудною кліткою. При виявленні ущільнення деталізують його: 

· локалізацію (в якому квадранті); 
· величину;

· консистенцію; 

· рухливість; 

· наявність збільшених регіональних лімфатичних вузлів. 
Пучками пальців пальпують за ходом годинникової стрілки кожну залозу (при цьому хвора почергово кладе руку за голову, а під відповідне плече підкладають подушку або валик). Великим і вказівним пальцями стискують соски: при прозорих чи кров’янистих виділеннях жінка потребує огляду онколога.

Огляд живота. 
Роблять у лежачому і вертикальному положенні хворого. Крім огляду шкіри, в першу чергу визначають:

· форму й величину живота; 
· наявність випинань;

· рухи черевної стінки.

Великий живіт спостерігається при ожирінні, вагітності, скупченні рідини в черевній порожнині (асцит), здутті кишок (метеоризм), опухах у черевній порожнині та при великих кістах яєчника. При асциті в лежачому положенні хворого живіт особливо розширений в бокових частинах (жаб’ячий живіт), при метеоризмі він має зазвичай кулясту форму, при пухлинах живота часто спостерігається більше випинання будь-якої його частини. В деяких місцях черевної стінки по білій лінії живота, коло пупка, в пахвинному каналі може утворитися грижа, яка помітна в формі круглого випинання, м’яко-еластичного на дотик. У жінок, що народжували багато дітей іноді буває розходження прямих м’язів живота: по середній лінії живота черевна стінка стає податливою і випинається вперед, особливо при напруженні м’язів живота й підвищенні внутрішньочеревного тиску.

Іноді в шкірі черевної стінки помітні розширені вени; вони розвиваються при утрудненнях кровообігу в ворітній вені (цироз печінки) або в нижній порожнистій вені (колатеральний, венозний кровообіг). Іноді, спостерігаються перистальтичні рухи шлунка або кишок при звуженні виходу шлунка або звуженні кишок.

Пульсація в ділянці живота спостерігається: в підложечковій ділянці – при опущенні діафрагми або гіпертрофії правого шлуночка серця, в ділянці пупка при запалому животі або розширенні аорти.

У здорової людини можна спостерігати рух живота відповідно до ритму дихання; при гострому запаленні очеревини дихальні рухи живота відсутні.

При огляді хворого, особливо лежачого, не слід забувати оглянути крижі, де може бути почервоніння і навіть виразки (пролежні).

У здорової людини живіт незначно вип’ячений, права і ліва його половини симетричні, пупок втягнутий, реберні дуги злегка помітні. У людей з астенічною будовою тіла живіт може бути втягнутий. У горизонтальному положенні обстежуваного живіт має бути на одному рівні з грудною кліткою. При недостатньому розвиткові м’язів передньої черевної стінки у вертикальному положенні хворого виявляють обвислий живіт. Збільшення розмірів живота може бути наслідком надмірного розвитку підшкірної основи, нагромадження газів в кишечнику (метеоризм), скупчення рідини в черевній порожнині (асцит), наявності пухлин, кіст. Для уточнення причини збільшення живота огляд доповнюють пальпацією і перкусією, які слід проводити у горизонтальному і вертикальному положеннях пацієнта. При ожирінні стінка живота потовщена, пупок втягнутий і навколо нього піднімається передня черевна стінка. При набряку стінки живота пупок залишається втягнутим, передня черевна стінка тістуватої консистенції, натискання пальцем залишає слід, сліди залишаються від пояса, резинок, одягу. При цьому набряки виявляються і в інших ділянках тіла.

Топографія грудної клітки й живота. 
На грудній клітці орієнтуються за допомогою ребер (наприклад, відмічають, на рівні якого ребра виявлені зміни при вислуховуванні), остистих паростків хребта, а також умовних ліній. Слід знати, що перше ребро покрите ключицею, друге ребро сполучається з грудниною біля місця сполучення рукоятки й тіла груднини, одинадцяте ребро – перше, що закінчується вільно. Рахунок остистих паростків починають з сьомого шийного хребця, який найбільше випинається. У здорових людей лопатки покривають спину між другим і сьомим ребрами. На лопатці розрізняють ямки: над остю лопатки міститься надостна ямка, під остю – підостна. Над і під ключицею є над- і підключичні ямки. Із зовнішнього боку підключичної ямки поблизу плеча є моренгеймова ямка. На грудній клітці слід розрізняти такі умовні вертикальні лінії.

1) Спереду:

· передню серединну, або медіальну лінію; 
· праву й ліву груднинну (стернальну), проведену по краях груднини; 
· праву й ліву пригруднинні (парастернальні) лінії, посередині між краєм груднини й соском; 
· праву й ліву соскові лінії проведені через соски; правильніше проводити ці лінії вертикально вниз через середину ключиці; 
· збоку – передню, середню і задню пахвові лінії, які проходять через передній край, середину й задній край пахвової ямки. 
2) Ззаду: 
· праву і ліву лопаткові лінії проводять через кут лопатки при опущеному плечі; 
· прихребетну; 
· задню середню лінію – по остистих паростках.

Кут міжреберних дуг з верхівкою біля мечоподібного паростка називається надчеревним або епігастральним кутом.

Умовні лінії і весь живіт ділять на ряд ділянок. Дві горизонтальні лінії ділять його на три частини.

Верхня горизонтальна лінія сполучає нижні кінці десятих ребер, нижня лінія сполучає верхні ості тазової кістки. 
Частина живота вище верхньої горизонтальної лінії називається надчерев’ям, між лініями – середньою частиною живота, нижня частина називається підчерев’ям. 
Дві вертикальні лінії, проведені по зовнішніх краях прямих м’язів живота, ділять ці частини на дев’ять ділянок. 
1) У верхній частині по боках містяться: 
· права підреберна ділянка;

· ліва підреберна ділянка; 
2) Між ними: 
· надчеревна ділянка. 
3) Середня частина живота поділяється на дві бокові ділянки: 
· правий фланк;

· лівий фланк 
· між ними посередині – ділянка пупка. 
4) У нижній частині розрізняють по боках: 
· праву здухвинну ділянку;

· ліву здухвинну ділянку; 
· між ними – надлобкову ділянку.

5) Ззаду між нижнім кінцем грудної клітки і тазовими кістками розрізняють: 
· праву поперечну ділянку;

· ліву поперечну ділянку.

Пальпація.
Пальпація – це метод обстеження пацієнта, використовуючи дотикові відчуття пальців чи кистей однієї або обох рук. 
Метод доповнює дані огляду і дозволяє визначити: 
· болючість; 
· місцеву температуру; 
· вологість шкіри; 
· рухомість та величину лімфатичних вузлів. 
Правила пальпації.

1. Положення пацієнта при цьому залежить від того, у якій ділянці проводять пальпацію. 
2. Медична сеcтра: 
a) повернена обличчям до пацієнта, що дозволяє контролювати реакцію хворого на обмацування; 
b) руки її повинні бути теплими; 
c) пальпацію проводять кінчиками пальців з коротко обстриженими нігтями, без натискування; 
d) послідовно, легко, дотикаючись до поверхні всіх частин тіла. 
3. Кінчиками пальців найкраще розрізняють тактильні відчуття. 
Температуру тіла краще оцінювати дорзальною поверхнею пальців чи кисті, де шкіра більш тонка. Вібраційна чутливість краще сприймається долонною поверхнею кисті (так виявляють систолічне чи діастолічне тремтіння над ділянкою серця). Всі здорові люди мають ці відчуття, та лише знання цих ознак і достатній практичний навик дозволяють оцінювати їх (це схоже на вміння розрізняти пальцями шрифт Брайля).

Крім того, є балотуюча пальпація, коли кінчиками пальців наносять декілька коротких поштовхів. Таким способом можна виявити наявність асциту, збільшені органи, пухлини розміщені в підшкірній основі.

Пальпацією досліджують всі зовнішні структури, кістки, зчленування, м’язи, сухожилля і суглоби, поверхневі артерії і варикозно розширені вени, поверхневі нерви; цим способом виявляють наявність набряків і гематом.

Пальпація грудної клітки. 
При дослідженні за допомогою пальпації можна здобути дані про: 
· місцеву болючість; 
· голосове тремтіння; 
· еластичність грудної клітки; 
· наявність тертя плеври.

Голосове тремтіння. 
Обстеження легень.

Звукові коливання, які проводяться з гортані через легені на поверхню грудної клітки, можна відчути рукою, особливо, якщо звуки низького тону.

Для визначення голосового тремтіння кладуть руки на симетричні місця грудної клітки і просять хворого голосно вимовити „раз, два, три”.

Голосове тремтіння в здорових людей однакової сили зліва і справа. Посилення голосового тремтіння спостерігається в тих же випадках, що й підсилення провідності голосу, тобто, при запаленні легенів, великих кавернах.

Ослаблення голосового тремтіння або відсутність його буває при випотах у плеврі, великих зрощеннях плеври, пухлинах легенів із здавленням бронха.

Часто визначенням голосового тремтіння користуються, щоб відрізнити плеврит від пневмонії. 
Пальпація ділянки серця.

При дослідженні серця пальпацією можна виявити цінні симптоми. 
1. Надавлюючи пальцем у різних місцях cepцeвої ділянки, можна знайти больові точки. 
При запаленні перикарда виявляється розлита болючість у ділянці серця. Нерідко можна знайти больові точки в міжребер’ях поблизу груднини, такі самі точки й по пахвовій лінії. Це буває при міжреберній невралгії.

2. Обмацування верхівкового поштовху дає цінні відомості про місцеположення верхівки серця, і про особливості серцевого м’яза й характер роботи серця. 
Пальпацію верхівкового поштовху треба проводити в кожного хворого. При скороченні серця його верхівка притискається до грудної стінки й випинається в п’ятому міжребер’ї до середини від соскової лінії, що відчувається як поштовх пружного щільного тіла; площа випинання його невелика – до 2 см у діаметрі й не піднімається вище рівня ребер.

Щоб знайти верхівковий поштовх, долоню кладуть плазом на ділянку серця (від груднини до бокової поверхні грудної клітки) визначають місце поштовху й потім вказівним пальцем уточнюють місце, висоту й силу верхівкового поштовху. 
В деяких хворих важко знайти верхівковий поштовх у лежачому положенні; в таких випадках хворого кладуть на лівий бік, серце при цьому наближається до грудної стінки і обмацуванням удається знайти поштовх. У здорових людей іноді не знаходять верхівкового поштовху, якщо верхівка серця упирається не в міжребер’я, а в ребро. Іноді товстий шар підшкірної основи перешкоджає пальпації поштовху.

Верхівковий поштовх погано промацується, тобто буває ослаблений при серцевій недостатності, при відтисканні серця від грудної стінки (розширення легенів, скупченні рідини в порожнині перикарда).

Верхівковий поштовх збільшується при підсиленій роботі серця, площа його розширюється, він стає розлитим.

У хворих на захворювання серця нерідко спостерігається, що верхівковий поштовх піднімається високо, при надавлюванні на нього пальцем він чинить великий опір: такий верхівковий поштовх називається підіймаючим, резистентним. Резистентний піднятий поштовх є цінною ознакою гіпертрофії лівого шлуночка і буває при недостатності клапанів аорти і гіпертензії.

Розміщення поштовху вказує на місце лівої межі серця. При збільшенні лівого шлуночка верхівковий поштовх зміщується вліво і вниз, буває в шостому або сьомому міжребер’ї. При збільшенні правого шлуночка поштовх може зміщуватися вліво.

Верхівковий поштовх зміщується й при зміщенні всього серця; при правобічному плевриті він зміщується вліво, при зморщуванні легені і плеври – в хворий бік, при піднятті діафрагми (вагітність, асцит) – вгору. У випадках розширення й гіпертрофії правого шлуночка можна відмітити розлиту пульсацію біля нижньої частини груднини і в підложечковій ділянці.

У випадках зрощення перикарда й запальних зрощень біля перикарда під час систоли серця спостерігається не випинання, а втягнення ділянки верхівкового поштовху – негативний верхівковий поштовx.

3. При мішкоподібному розширенні аорти (аневризмі) спостерігається пульсація в верхній частині груднини, яка легко відчувається, коли прикласти руку. 
4. При перикардиті нерідко відчувається тертя перикарда.

Пальпація живота.

Є основним методом клінічного дослідження органів черевної порожнини. Обмацуванням живота визначають: 
· топографію; 
· розміщення органів черевної порожнини і їх стан (збільшення або зменшення, зміну форми, будови, рухомість, чутливість і т. д.). 
Для виконання цього завдання спочатку користуються поверхневою або орієнтованою пальпацією і потім детальною пальпацією кожного органа зокрема.

Орієнтовною пальпацією можна визначити: 
· ступінь напруження черевної стінки; 
· болючість її; 
· наявність рідини в черевній порожнині;

· різке збільшення органів (наприклад, печінки, селезінки); 
· наявність великої пухлини в животі.

Орієнтовну поверхневу пальпацію живота проводять у лежачому положенні хворого. Хворий лягає на спину в ліжку або на кушетці, голова і плечі лежать на низькій подушці, руки витягнуті вздовж тіла, ноги складені разом і хворий повинен дихати спокійно. Медична сестра сідає з правого боку хворого: руки її повинні бути теплими. Дослідник кладе руку плазом на оголений живіт і обережним, легким обмацуванням досліджує всю поверхню живота. Якщо хворий може стояти, то спочатку обмацують його живіт у стоячому положенні.

Напруження черевної стінки. 
У здорової людини черевна стінка м’яка й еластична. 
В’яла черевна стінка буває в жінок, що народжували багато дітей. 
Збільшення напруження черевної стінки спостерігається в осіб, які багато років кашляють. Про напруження черевної стінки судять з опору, який зустрічає рука, що заглиблюється в черевну порожнину.

При захворюваннях органів черевної порожнини часто спостерігається збільшене напруження черевної стінки внаслідок скорочення черевного м’яза. Причиною скорочення черевного м’яза буває запалення очеревини або сильне рефлекторне подразнення, яке походить з якого-небудь органа, наприклад, під час нападу печінкової або ниркової кольок.

Сильне загальне напруження м’язів живота буває при загальному гострому перитоніті (наприклад, після перфорації виразки шлунка) і супроводжується сильним болем. Менше напруження буває при хронічному запаленні очеревини (туберкульозний перитоніт).

Велике діагностичне значення має місцеве напруження черевної стінки, бо воно вказує на місцеве запалення очеревини. Розпізнається воно порівняльним обмацуванням симетричних місць живота. Місцеве напруження черевної стінки при апендициті буває в правій здухвинній ділянці, при запаленні жовчного міхура (холецистит, перихолецистит) – в правій верхній половині живота.

Загальне напруження черевної стінки, значний опір, який вона чинить натискаючій руці, може бути не тільки від скорочення м’язів живота, а й від великого скупчення рідини в черевній порожнині (асцит), або сильного розтягнення кишок газом (метеоризм).

Визначення болючості живота. 
При багатьох захворюваннях органів черевної порожнини спостерігається болючість під час обмацування живота. Натискування на черевну стінку при загальному перитоніті спричиняє сильний біль, при гострому перитоніті часто навіть дотик до шкіри болісний (гіперестезія шкіри.)

Для розпізнавання багатьох захворювань має значення розміщення больових точок, які визначаються натискуванням пальцем у певних місцях черевної порожнини.

В підложечковій ділянці на середині віддалі між мечоподібним паростком і пупком міститься епігастральна точка, яка відповідає сонячному сплетенню. Болючість у цій точці буває при захворюваннях шлунка й інших органів черевної порожнини, а також при неврозах. 
Біля правого підребер’я в місці перехрестя десятого ребра і прямого м’яза живота лежить точка жовчного міхура, яка при запаленні його буває болюча. Особливої уваги заслуговують больові точки, розміщені по зовнішньому краю прямого правого м’яза живота, в місці перехрещування його з лінією, яка з’єднує верхню ость клубової кістки й пупок. Ці больові точки мають значення для діагностики запалення апендексу.
Болючість при пальпації якого-небудь органа черевної порожнини (кишок, шлунка, жовчного міхура і т. д.) свідчить про його захворювання, найчастіше – запалення. Визначення болючості органів ще більш цінне, ніж виявлення больових точок.

Вільну рідину на черевній порожнині визначають перкусією і пальпацією живота. 
Для визначення рідини в черевній порожнині за допомогою пальпації в лежачому положенні хворого прикладають кінці пальців лівої руки до бокової поверхні лівої половини живота, а пальцями правої руки роблять легкі поштовхи по боковій поверхні правої половини живота. Якщо в черевній порожнині є рідина, то від поштовхів у правій половині живота утворюються хвилі, що передаються в ліву половину живота й відчуваються пальцями лівої руки (флюктуація). Якщо в черевній порожнині рідини мало, то її краще визначити в стоячому положенні хворого. При значному напруженні черевної стінки поштовхи можна відчувати від її коливання. Щоб виключити коливання черевної стінки, помічник кладе руку між двома руками дослідника, натискаючи на черевну стінку.

Місця утворення гриж зазвичай досліджують у стоячому положенні. По середній лінії від мечоподібного паростка проводять пальцем до пупка. В цій ділянці (по білій лінії живота) нерідко бувають грижі, які визначаються за випинанням, що збільшується при натужуванні або кашлі хворого.

Обмацують пальцем пупкове кільце – при пупковій грижі кашель спричиняє в цьому місці випинання. Пахвинне кільце визначають, вводячи палець разом з шкірою мошонки вздовж сім’яного канатика. В нормі пахвинне кільце пропускає тільки кінець мізинця.

Детальною топографічною пальпацією органів черевної порожнини визначають розміщення органів, величину, зміну їх форми, чутливість. Для детального вивчення органів черевної порожнини застосовують методичну глибоку ковзку пальпацію.

Глибока пальпація заснована на тому, що ми проникаємо вглиб кінчиками пальців, обережно посуваючись далі; розслаблення черевної стінки при кожному видиху допомагає поступово дійти до задньої стінки або глибоко лежачого органа. Після досягнення достатньої глибини ми, згідно із принципом Образцова, ковзаємо верхівками пальців у напрямі, поперечному до осі досліджуваного органа, використовуючи моменти видиху.

Пальці проходять впоперек досліджуваного органа і, трохи притискаючи його до задньої черевної стінки, фіксують його до неї. Для успішної пальпації органів черевної порожнини треба знати нормальне розміщення органів, їх форму та властивості.

Пальпація надлобкової ділянки.

У випадках переповненого сечею сечового міхура дозволяє промацати його у вигляді круглого пружного щільного тіла; перкусія цієї ділянки виявляє притуплення; в надлобковій ділянці можна промацати матку з четвертого місяця вагітності або пухлину, що виходить із органів малого таза.

Пальпація прямої кишки. 
Перед пальпацією оглядають задньопрохідний отвір. Для цього хворий стає на коліна, а грудьми і ліктями спирається на подушку (колінно-ліктьове положення) рукою розсувають сідниці і оглядають шкіру навколо анального отвору, де можуть виявитися зовнішні гемороїдальні вузли (синюваті м’які вузлики), тріщини, нориці, запалення шкіри.

Для обмацування прямої кишки вводять у задньопрохідний отвір (у тому ж положенні хворого), одягнутий в рукавичку палець, змащений вазеліном. Палець вводять повільними обертальними рухами якомога глибше.

При запаленні гемороїдальних вузлів або тріщині задньопрохідного отвору введення пальця спричиняє сильний біль. Пальцем визначають вміст прямої кишки (можуть бути кров’яні виділення). Пальпуючи передню стінку кишки, у чоловіків промацують передміхурову залозу. При обмацуванні можна виявити зміни в слизовій оболонці прямої кишки, набряклість.

При пухлинах прямої кишки у стінці кишки може пальпуватися горбистий утвір різної щільності.

Перкусія.
Метод перкусії (постукування) запропонований віденським лікарем Ауенбругером у 1761 р. 
При постукуванні різних ділянок тіла ми викликаємо звуки, на основі яких можна судити про стан органів, що лежать під перкутованим місцем. При постукуванні прилеглі тканини й органи коливаються, передаючи коливання навколишньому повітрю і сприймаються нашим вухом як звук. Властивості перкуторного звуку залежать, головним чином, від кількості повітря в органі, а також від еластичності й напруження цього органа.

Всі щільні органічні частини, в яких немає повітря (за винятком натягнених перетинок і ниток), а також рідини дають зовсім глухий, ледве відчутний перкуторний звук, найвиразніший при постукуванні по стегну (стегновий звук). Тому щільні органи, які не містять у собі повітря, наприклад, печінку, селезінку, нирки, гепатизовану або стиснуту безповітряну легеню і рідину, не можна відрізнити перкусією.

Кожний звук, що прослуховується при перкусії грудної клітки або живота і відрізняється від стегнового й кісткового звуку, залежить від кількості повітря або газу в грудній та черевній порожнині.

Різниця звуку над печінкою, селезінкою, серцем, легенями, шлунком і т. д. полягає не в своєрідних звуках цих органів, а в різній кількості, розподілі й напруженні повітря, що міститься в них, і в різній силі поштовху, передаваного перкусією цьому повітрю.

Постукування роблять пальцем по пальцю. Це спосіб посередньої перкусії.

При безпосередній перкусії постукують м’якушем кінця вказівного пальця; щоб удар був сильнішим, вказівний палець спочатку затримується на краю середнього пальця, а потім зісковзує з його бокової поверхні. Цей спосіб Образцова має ту перевагу, що вдаряючий палець відчуває ступінь опору.

При перкусії пальцем по пальцю постукують зігнутим третім пальцем правої руки по тильній поверхні другої фаланги третього пальця лівої руки, щільно прикладеного до тіла. Удари пальцем при перкусії слід робити рухом кисті, а не рухом усього передпліччя і не згинаючи пальця.

Удари повинні бути однакової сили, швидкі й короткі, йти перпендикулярно до підлеглого пальця; постукувати треба не сильно.

Властивості перкуторного звуку. 
Звуки, утворювані при перкусії, різняться силою (ясністю), висотою і відтінком. За силою відрізняють голосний (виразний) і тихий (глухий) звук; за висотою – високий і низький; за відтінком – тимпанічний, не тимпанічний і з металічним відтінком.

Сила і звучність перкуторного звуку залежить від сили (амплітуди) звукових коливань. Чим сильніше постукувати, тим голоснішим буде звук. Тому треба постукувати з однаковою силою. При однаковій силі ударів більш голосний звук спостерігається над органом, який містить більшу кількість повітря.

Голосний (виразний) звук при перкусії у здорових людей спостерігається в тій частині грудної клітки й живота, де містяться органи, в яких є повітря (легені, шлунок і кишки).

Тихий (приглушений або глухий) звук спостерігається при перкусії в тих місцях грудної або черевної стінки, де прилягають безповітряні органи – печінка, серце, селезінка, а також при перкусії м’язів (стегновий тон).

Утворюваний при перкусії грудної клітки нормальний голосний легеневий звук може стати тихим в тому випадку, якщо в легеневій тканині зменшиться кількість повітря або між легенею і грудною кліткою (в плеврі) буде рідина чи щільна тканина.

Тихий, або глухий звук в ділянці легень буває при відсутності повітря в даній ділянці внаслідок: 
· ущільнення легені при її запаленні, туберкульозі, абсцесі та інфаркті; 
· при розвитку пухлини в легені; 
· при ателектазі легені;
· при скупченні рідини в плевральній порожнині (плеврит, гідроторакс, емпієма), при запальному потовщенні плеври й пухлинах її.

Висота звуку залежить від частоти звукових коливань: чим менший об’єм звучного тіла, тим частіші коливання і вищий звук. Перкуторний звук здорових легенів у дітей вищий, ніж у дорослих. При розширенні легенів і пневмотораксі перкуторний звук у ділянці легені нижчий, ніж у здорових (так званий коробковий звук).

Тимпанічний звук трохи нагадує дзвін. Він з’являється в тому випадку, коли зменшується напруження, під яким перебуває повітря. При перкусії в здорових людей шлунок і кишки дають тимпанічний тон.

Перкусія над здоровими легенями не дає тимпанічного звуку, якщо напруження легеневої тканини зменшується, то звук набуває тимпанічного відтінку. Це буває при неповному стисканні легені плевральним випотом, при запаленні й набряку легені. Тимпанічний звук утворюється й над великими кавернами, при відкритому пневмотораксі.

Металічний відтінок перкуторного звуку спостерігається в ділянці пневмотораксу або над великою каверною, якщо їх стінки гладкі й напружені.

Топографічна і порівняльна перкусія легень. 
Зважаючи на те, що органи, які містять повітря, дають при перкусії голосний звук, а ті, що не містять його, – тихий, на цій основі можна визначити межі між легенею і печінкою, легенею і серцем тощо.

При перкусії грудної клітки над легенями у симетричних місцях звук з обох боків однаковий. При зміні ж тканини або кількості повітря в якій-небудь легені звук буде не однаковий, що й дозволяє виявляти зміни в легенях. 
Перкусія, що має на меті порівняння звуку на симетричних місцях грудної клітки називається порівняльною перкусією.
Топографічна перкусія має на меті визначити межі органів.

Якісні зміни перкуторного звуку визначають порівняльною перкусією симетричних місць на грудній клітці. Спочатку порівнюють перкуторний звук на обох верхівках, потім у міжлопатковому просторі, під лопаткою і на передній поверхні грудної клітки справа і зліва.

Приглушення перкуторного звуку в ділянці легенів буває при зменшенні кількості повітря в легенях. При запаленні легенів альвеоли заповнюються випотом і витискають повітря. Перкуторний звук у ділянці запалення стає менш голосним і приглушеним.

Якщо при запаленні легені або розвитку в них пухлини повітря буде з них витиснене, то над цією ділянкою звук буде зовсім тихим (абсолютна тупість). Абсолютну тупість знаходять над ділянкою плеврального випоту. Верхня межа абсолютної тупості при плевритах іде зазвичай не горизонтально, а у вигляді опуклої догори кривої (лінія Дамуазо). При незапальному скупченні рідини в порожнині плеври (гідроторакс) і одночасному знаходженні в плеврі повітря й рідини межа тупості займає горизонтальне положення і легко зміщується при зміні положення хворого.

Перкусія легень. 
Дозволяє визначити межі легенів і якісні зміни перкуторного звуку при захворюваннях легенів або плеври.

Межі легенів визначають тихою перкусією. Палець лівої руки кладуть паралельно до межі, яку визначають. При визначенні нижніх меж перкутують зверху донизу по розпізнавальних лініях і вважають межею легені те місце, де кінчається виразний легеневий звук, а нижче чути вже тихий або глухий звук.

Нижня межа легень: на сосковій лінії – верхній край шостого ребра, на пахвовій лінії – на восьмому або дев’ятому ребрі, на лопатковій лінії – на десятому ребрі, на задній серединній лінії – на рівні остистого паростка одинадцятого грудного хребця.

Нижня межа має приблизно горизонтальний напрямок.

Коло серця край лівої легені утворює вирізку, в якій серце прилягає безпосередньо до грудної клітки, утворюючи тут ділянку абсолютної серцевої тупості.

Верхня межа легень (легенева верхівка) лежить на три-чотири санти-метри над ключицею.

Активна рухомість нижньої межі легені визначається різницею між нижньою межею легені під час найбільшого вдиху і межею після максимального видиху; в нормі вона дорівнює 5-8 см. Рухомість меж легенів зменшується при емфіземі, плевриті і зникає при зрощенні листків плеври.

При розширенні легенів (емфіземі) нижня межа їх спускається вниз; при піднятті діафрагми, здутті кишок, рідині в черевній порожнині, вагітності, а також при появі рідини в плевральній порожнині і зморщенні легенів – межа їх піднімається вгору.

Перкусія серця. 
Частина серця, яка безпосередньо прилягає до грудної стінки, дає при перкусії абсолютну тупість. Ділянка серця, покрита легенями, при перкусії дає відносну тупість, тобто тихіший звук, ніж легеня поза серцем.

Відносна серцева тупість. При визначенні меж палець лівої руки кладуть паралельно з визначеною межею.

Для визначення правої межі відносної тупості серця спочатку визначають висоту стояння діафрагми. Для цього перкутують ударами середньої сили вздовж правої серединно-ключичної лінії згори вниз по міжребер’ях, починаючи з другого, до появи притупленого звуку (в нормі в п’ятому міжребер’ї). Потім палець-плесиметр кладуть на одне міжребер’я вище і, йдучи в напрямку до серця, наносять перкуторні удари середньої сили доти, поки не зміниться перкуторний звук, тобто перехід ясного звуку в притуплення. У здорової людини ця межа розміщується на 1,0-1,5 см назовні від правого краю груднини й утворена правим передсердям.

При визначенні верхньої межі відносної тупості серця палець-плесиметр кладуть по лівій пригруднинній лінії паралельно до ребер і, почавши з другого міжребер’я, опускаються вниз, наносячи удари середньої сили. У здорових людей ця межа розміщується по верхньому краю третього ребра й утворюється легеневою артерією і вушком лівого передсердя.

Для виявлення лівої межі серця перкуторні удари середньої сили наносять на палець-плесиметр паралельно лівій межі, яку шукають (перкусію проводять у п’ятому міжребер’ї, починаючи від середньої пахвової лінії). У здорової людини ліва межа відносної тупості серця розміщується на 1,0-1,5 см до середини від середньо-ключичної лінії й утворена лівим шлуночком.

При збільшенні розмірів серця збільшується площа відносної тупості його; межі тупості зміщуються вправо, вліво і вгору. Збільшення розмірів буває при його розширенні й гіпертрофії.

Зміщення лівої межі тупості вліво спостерігається при розширенні лівого шлуночка (вади аортальних, мітральних клапанів, розширення лівого шлуночка при гіпертензії і міокардиті). Зміщення правої межі серцевої тупості вправо буває при розширенні правого шлуночка й передсердя (вади двостулкового і тристулкового клапанів, міокардит).

При захворюванні серця межі тупості найчастіше зміщуються і вправо, і вліво, іноді вгору. Зменшення площі серцевої тупості буває при низькому стоянні діафрагми.

Зміщення всієї тупості серця, без збільшення її, вправо і вліво може бути спричинене відтисканням серця плевральним випотом або перетягуванням серця в хворий бік при зморщуванні легені і плеври. Іноді (дуже рідко, при природженому неправильному положенні внутрішніх органів) серце міститься не зліва, а справа (декстракардія).

Абсолютна тупість серця вказує на величину частини серця, не покритої легенею.

Межі абсолютної серцевої тупості в здорової людини: права проходить по лівому краю груднини, верхня – на четвертому ребрі, ліва – на 1-1/2 см не доходить до лівої соскової лінії.

При збільшенні серця збільшується площа абсолютної тупості: при розширенні легенів тупість зменшується або зникає, бо край легені розміщується між серцем і грудною стінкою. Значне збільшення абсолютної тупості буває при скупченні випоту в перикарді: ділянка тупості в цьому випадку має форму трикутника.

Перкусія печінки. 
Печінка – щільний орган – зверху оточена легенями, знизу шлунком і кишками, тобто органами, які містять повітря.

Частина печінки, яка безпосередньо прилягає до грудної і черевної стінок, при перкусії дає абсолютну тупість і може бути легко відмежована від органів, що лежать над і під нею, – легенів, шлунка й кишок, які містять повітря і дають голосний звук. 
Верхня межа абсолютної тупості печінки обмежена зверху нижнім краєм правої легені й лежить на сосковій лінії на шостому ребрі, по пахвовій лінії – на восьмому ребрі, тобто відповідає нижній межі легені. 
Нижня межа абсолютної тупості відповідає нижньому передньому краю печінки, до якого прилягають і кишки. Ця межа лежить по пахвовій лінії на десятому ребрі, по сосковій лінії – на реберній дузі, по середній лінії – на межі верхньої і середньої третин віддалі між пупком і мечоподібним паростком. 
Печінкова тупість від середньої лінії зливається з абсолютною тупістю серця. Ззаду нижня межа печінкової тупості не визначається через товстий м’язовий шар на спині. Межі абсолютної тупості печінки треба визначати тихою перкусією, особливо нижню, де під тонким краєм печінки містяться наповнені газом шлунок і кишки. Визначивши межі тупості, можна виявити її висоту. По сосковій лінії висота тупості, тобто віддаль від верхньої до нижньої межі в здорової людини – 9-11 см.

Зміщення вниз верхньої та нижньої меж тупості, тобто всієї печінкової тупості, спостерігається при опущенні діафрагми й печінки внаслідок розширення легенів, пневмотораксу, при правобічному випітному плевриті, великій пухлині в грудній порожнині, а також піддіафрагмальному гнійнику.

Зміщення верхньої межі печінкової тупості вгору спостерігається при відтисненні печінки вгору внаслідок великого скупчення газів у кишках (метеоризм), скупчення рідини в черевній порожнині (асцит), пухлинах черевної порожнини, а також при вагітності. При збільшенні печінки збільшується і печінкова тупість, головним чином, за рахунок опущення нижньої межі. Збільшення печінки, а також її тупості спостерігається при застої в ній крові від серцевої недостатності, цирозі печінки, запальних процесах у печінці, сифілісі, раку, ехінококу і гнійниках печінки. Зменшення печінкової тупості спостерігається при метеоризмі і при атрофії печінки (атрофічна стадія цирозу).

Іноді в ділянці печінкової тупості виявляють тимпанічний звук; це спостерігається при появі газів між діафрагмою і печінкою (наприклад, після перфорації шлунка).

Перкусія селезінки. 
Селезінка лежить під діафрагмою в лівому підребер’ї між дев’ятим і одинадцятим ребрами по пахвовій ділянці. Поздовжня вісь її міститься на десятому ребрі, задня верхня третина селезінки покрита краєм легень, а дві третини передньої нижньої частини прилягають до грудної клітки й доступні для перкусії. Межі селезінкової тупості зазвичай виявляють тихою перкусією при положенні хворого на правому боці. Верхня межа цієї тупості лежить між передньою і задньою пахвовими лініями на восьмому – дев’ятому ребрі; внизу тупість проходить до одинадцятого ребра, висота ділянки тупості дорівнює 5-6 см. 
При емфіземі, метеоризмі селезінкова тупість зменшується; збільшується вона при збільшенні селезінки (малярія, інфекційні захворювання, лейкемія, цироз печінки). Перкусія селезінкової тупості не дає досить точних даних про величину селезінки, за винятком випадків великого збільшення її. Точніші дані про збільшення селезінки дістають при обмацуванні.

Перкусія живота. 
При постукуванні в ділянці передньої черевної стінки в здорових людей вислуховують тимпанічний звук, що залежить від шлунка й кишок, які містять гази. Застосовуючи перкусію, часто можна знайти межі шлунка, бо при перкусії шлунка утворюється більш низький тимпанічний звук ніж у ділянці кишок. Перкутують по парастернальній лінії в лежачому положенні хворого від лівого підребер’я вниз, поки не виявлять змін тимпанічного звуку. Зазвичай нижня межа тимпанічного звуку шлунка доходить до рівня пупка.

Тупість у ділянці живота можна виявити при скупченні рідини в черевній порожнині (асцит), пухлинах, великій кісті яєчника, значному збільшенні печінки й селезінки. Найбільше значення перкусія живота має для визначення рідини в черевній порожнині. 
Вільна рідина, яка скупчується в черевній порожнині, за законом тяжіння, займає найнижчі місця. У вертикальному положенні хворого рідина скупчується внизу живота і в цій частині перкуторний звук стає тупим, верхня межа тупості йде майже горизонтально. В горизонтальному положенні хворого на спині рідина скупчується на задній стінці черевної порожнини і в ділянці фланків; отже, справа і зліва буде тупість. При положенні хворого на лівому боці рідина (і тупість) займає ліву половину живота, а права буде давати тимпанічний звук. Відповідно зміниться розміщення тупості при положенні на правому боці. 
Скупчення рідини в черевній порожнині буває при недостатності серця, нирок, перешкодах рухові крові по ворітній вені (наприклад, цироз печінки, закупорення ворітної вени), запаленні очеревини.

Аускультація (вислуховування).
На основі вислухування звуків, які утворюються в організмі, визначення їх властивостей і змін можна дійти до висновків про стан і функції вислухуваних органів. 
Вислуховування, або аускультацію, як метод дослідження хворих, відкрив і опрацював французький лікар Лаєннек (1819 р.). Він запропонував і перший інструмент для вислуховування, назвавши його стетоскопом.

Є два способи вислуховування:

1. Безпосередня аускультація, при якій вухо прикладають безпосередньо до тіла хворого, до грудної клітки.

При безпосередній аускультації вухо щільно прикладають до грудної клітки так, щоб між краями вушної раковини і грудною стінкою не лишалося шару повітря. При цьому звуки чути краще з більшої поверхні грудної клітки й вони не змінені. Проте, безпосередню аускультацію не завжди можна застосовувати в паховій і надключичній ямах, а також в разі потреби ізолювати звукові явища в двох місцях, близько розміщених одне від одного.

2. Опосередкована або інструментальна аускультація – за допомогою слухової трубки (стетоскопа). 
Опосередковану аускультацію проводять за допомогою слухової трубки, або стетоскопа. Стетоскоп являє собою трубку, один кінець якої має лійкувате розширення, а другий – ввігнуту вушну пластину з отвором у центрі. 
Стетоскоп установлює безпосередній зв’язок між вухом дослідника і поверхнею тіла хворого. Його при вислуховуванні ставлять перпендикулярно до поверхні тіла, вузький лійкуватий кінець його щільно прикладають до шкіри, а до широкої пластини прикладають вухо. Стетоскопи бувають дерев’яні, металічні й каучукові, довжиною в 12-20 см. Сьогодні частіше використовують м’які стетоскопи.

Аускультація дихальних органів. 
Вислуховуючи дихальні органи, розрізняють три види звуків: 
· звуки дихання;

· звуки, які виникають в плеврі; 
· звуки голосу, відчутні у грудях.

Аускультація легень. 
Струмінь повітря, який рухається в легенях під час вдиху й видиху, спричиняє часті коливання часток повітря і стінок бронхів та альвеол, що передаються на поверхню грудної клітки і сприймаються при аускультації як шуми. Ці шуми, які виникають в легенях при диханні, називаються дихальними шумами.

Дихальні шуми. Везикулярне дихання. 
Вухо прикладене до грудей, чує під час вдиху присмоктуючий шум, який нагадує звук „ф”, що виникає при входженні повітря в альвеоли. Під час видиху не чути ніякого шуму або чути лише короткий шум на початку видиху. 
Дихальний шум, який чути над легенями здорових людей, називається везикулярним диханням. Голосний звук дихального шуму пропорційний до швидкості і глибини дихання. 
При захворюваннях легенів нормальне везикулярне дихання змінюється. Ослаблене везикулярне дихання спостерігається при поверхневому диханні, коли грудна клітка мало розширюється під час вдиху й в легені входить мало повітря (емфізема легенів, зморщування легенів, зрощення плеври, перешкода в верхніх дихальних шляхах). Везикулярне дихання ослаблюється і може зникнути також у тих місцях, де легеня відділяється від грудної клітки рідиною або повітрям, скупченим у порожнині плеври, а також у місцях, де через дуже звужений бронх повітря входить у легеневу тканину.

Жорстке везикулярне дихання спостерігається при зменшенні просвіту дрібних бронхів внаслідок бронхіту (набрякання слизової оболонки, скупчення випоту). При цьому шум видиху зазвичай чути краще і він стає протяжним.

Переривчастим везикулярне дихання (сакадоване дихання) стає в тих випадках, коли є перешкода для руху повітря по бронхах (слизові пробки) або якщо дихальні м’язи нерівномірно скорочуються.

Бронхіальне дихання. 
При ущільненні легеневої тканини (пневмонія, туберкульоз, інфаркт) везикулярне дихання зникає. Через щільну безповітряну тканину легені чути дихальний шум, який виникає в гортані, і називається бронхіальним диханням. Його в нормі можна почути над трахеєю і в міжлопатковому просторі біля місця поділу великих бронхів. У здорових людей шум бронхіального дихання заглушується легеневою тканиною, яка покриває бронхи, і везикулярним диханням. Бронхіальне дихання відрізняється від везикулярного тим, що воно ніби дихає, нагадуючи звук „х”, вдих довгий і більш високого тону, ніж видих.

При захворюваннях бронхіальне дихання вислуховується в тих ділянках, де легеня ущільнена (пневмонія, інфаркт, туберкульоз) або стиснена (плевральний випіт, пухлина). Бронхіальне дихання чути й над порожнинами в легенях, які містять повітря (туберкульозна каверна, абсцес), якщо вони розміщені недалеко від поверхні грудної клітки, сполучені з бронхом або оточені ущільненою легеневою тканиною. Тихе бронхіальне дихання легко виявляється при безпосередньому вислуховуванні.

Амфоричне дихання. 
Низьке і м’яке бронхіальне дихання, яке нагадує звук „х”, називається амфоричним диханням. Його можна відтворити, дмухаючи над шийкою порожньої пляшки. Амфоричне дихання чути над великими кавернами легенів і при відкритому пневмотораксі.

Хрипи. 
За допомогою аускультації при захворюваннях бронхів і легенів можна почути, крім дихальних шумів, сторонні шуми. Вони виникають при наявності в бронхах і легеневій тканині рідких і в’язких мас (слизу,

гною, набрякової рідини, крові), які при диханні рухаються струменем повітря. Ці сторонні шуми називаються хрипами. 
Хрипи слід вислуховувати при звичайному або посиленому диханні, а також під час кашлю і після нього, коли хворий робить більш сильні і глибокі дихальні рухи.

Сухі хрипи. 
При набряканні слизові оболонки дрібних бронхів їх просвіт нерівномірно звужується, струмінь повітря викликає своєрідний свист і в ділянці легенів вислуховуються численні свисти високого тону – свистячі хрипи. 
При скупченні в’язкого слизу в середніх і великих бронхах струмінь повітря спричиняє коливання ниток і перетинок в’язкого слизу. Тоді чути дзижчання низького тону – хрипи ніби дзижчать. 
Сухі хрипи виникають при бронхітах, – їх чути під час вдиху й видиху.

Вологі або пухирчасті хрипи.

Можна відтворити, вдуваючи повітря через скляну трубку в воду: вихід повітря з води у вигляді бульбашок супроводжується своєрідним лопанням бульбашок. 
Якщо просвіт бронхів заповнений рідким вмістом (слизом, гноєм, кров’ю, набряковою рідиною), то струмінь повітря, проходячи через такі бронхи, дає звуки лопання бульбашок — пухирчасті або вологі хрипи. 
Вологі хрипи, що виникають у дрібних бронхах і прослуховуються як лопання численних дрібних бульбашок, називаються дрібнопухирчастими хрипами. В бронхах середнього калібру виникають середньопухирчасті хрипи.
Великопухирчасті хрипи. Виникають у великих бронхах або в порожнинах легенів, вони нечисленні й більш низького тону, ніж дрібнопухирчасті. Вологі хрипи краще чути під час вдиху, ніж під час видиху. 
Якщо бронхи, в яких виникають хрипи, оточені повітряною легеневою тканиною, то хрипи здаються далекими, вислуховуються неясно і називаються незвучними хрипами. Якщо ж хрипи виникають у порожнині або в бронхах, оточених безповітряною ущільненою легеневою тканиною, то вони вислуховуються добре, ніби під самим вухом, і називаються дзвінкими або консонантними хрипами.

Наявність вологих хрипів у легенях здебільшого вказує на запалення бронхів.

Серйозне значення мають дрібнопухирчасті хрипи: вони виникають при запаленні дрібних бронхів, яке часто призводить до бронхопневматичних вогнищ; в інших випадках запалення дрібних бронхів залежить від захворювання легеневої тканини (пневмонія, інфаркт, туберкульоз та абсцес легені).

Крепітація. 
При вислуховуванні сприймаються як дуже дрібні хрипи або дрібний тріск, дуже схожий на тріск волосся, яке розтирають пальцями поблизу вуха. Крепітацію спричиняє розлипання численних, склеєних випотом, альвеолярних стінок при проходженні повітря в альвеоли. 
Крепітацію чути тільки під час вдиху. В початковій стадії крупозної пневмонії в альвеолах з’являється рідкий випіт і тоді можна почути крепітацію, якщо ж альвеоли зовсім заповнені випотом, крепітація зникає; в період розсмоктування пневмонії в альвеоли, які мають залишки випоту, проникає повітря і знову можна чути крепітацію.

Крепітацію можна почути на початку набряку легенів, коли набрякова рідина з’являється в альвеолах, а також при спаданні нижніх країв легень від довгого лежання хворого в одному положенні.

Плевральні шуми. Шум тертя плеври. 
Переміщення при диханні обох гладких листків плеври в нормі відбувається без будь-якого шуму. Якщо листки стають шорсткими внаслідок фібринозних відкладень при запаленні плеври, то з’являється шум тертя шорстких поверхонь – шум тертя плеври.

Залежно від форми шорстких поверхонь, цей шум може нагадувати скрип снігу, хрускіт нової шкіри або дрібнопухирчасті хрипи. Шум тертя плеври завжди пов’язаний із дихальними рухами. Його чути нібито над самим вухом, він не змінюється після кашлю і підсилюється при натискуванні стетоскопом. В ділянці шуму тертя плеври хворий часто відчуває біль. Іноді тертя плеври можна відчути рукою. 
Шум тертя спостерігається при сухому плевриті й на початку ексудативного плевриту; якщо ж рідина, яка скупчується, роз’єднує плевральні листки, то шум тертя і болі зникають. При розсмоктуванні ексудату знову може з’явитися шум тертя плеври.

Аускультація голосу. 
Звук голосу проводиться з гортані і трахеї через легеню до поверхні грудної клітки і при аускультації чути голос і слова, які вимовляє хворий, але невиразно як бурмотіння. 
Якщо легеня ущільнена, здавлена або в ній є каверна, сполучена з бронхом, то в цих місцях легенів голос з гортані проходить краще, його чути голосно та виразно. Таке підсилення голосу називається бронхофонією. 
Підсилення голосу, або бронхофонія спостерігається при запаленні легенів, туберкульозі при кавернах у ділянці здавленої легені. Ослаблення голосу буває при закупорюванні бронха, скупченні рідини або повітря в порожнині плеври, товстих плевральних зрощеннях.

Аускультація серця.
Перший або систолічний тон серця, який збігається з появою верхівкового поштовху, виникає на початку систоли шлуночків, у момент закриття двостулкового і тристулкового клапанів і при закритих ще півмісяцевих клапанах. Раптове напруження стінок шлуночків і клапанів спричиняє коливання їх і дає тон. Найбільше значення в походженні першого тону має напруження еластичних стулкових клапанів. 
Перший тон серця збігається з верхівковим поштовхом, він більш низький, ніж другий, голосніший від другого при вислуховуванні на верхівці серця й нижній частині груднини.

Другий або діастолічний тон серця виникає на самому початку діастоли внаслідок коливань півмісяцевих клапанів аорти й легеневої артерії, що закриваються. 
Таким чином, перший тон виникає внаслідок збігу звуків, утворюваних напруженою стінкою шлуночків, дво- і тристулкового клапана. Другий тон є результатом злиття тонів клапанів аорти й легеневої артерії, що закриваються.

Другий тон, різкий і короткий; у верхній частині груднини голосніший ніж перший.

Перший тон відділяється від другого короткою паузою, другий тон від наступного першого – довгою паузою. Коротка пауза відповідає систолі шлуночків, друга пауза – діастолі шлуночків. 
При аускультації серця перший тон можна відрізнити від другого на основі того, що перший тон: 

· збігається з верхівковим поштовхом; 
· настає після довгої паузи; 
· голосніший на верхівці; 
· триваліший; 
· більш низький.

Місця вислуховування серцевих звукових явищ. 
Для діагностики захворювань серця важливо знати, на якому клапані й отворі виникає шум, що з’явився в серці, або на якому клапані виникла зміна тону. Знаючи, наприклад, що шум виник у місці мітрального клапана, можна зробити висновок про порушення функцій або пошкодження саме цього клапана.

Щоб відрізнити звуки, які виникають на одному клапані, від звуків, що виникають на другому клапані, їх вислуховують у таких місцях серцевої ділянки, де краще чути звуки того чи іншого клапана. Місця проекції клапанів і отворів серця на передню грудну стінку лежать дуже близько одне від одного. Вивчення звукових явищ серця встановило, що звуки, які виникають на різних клапанах, найкраще проводяться і вислуховуються не в місцях їх проекції на передню грудну клітку, а в точках виявлених емпірично (досвідом).

Тони і шуми, які виникають у місці двостулкового (мітрального) клапана, що закриває лівий передсердно-шлуночковий отвір, найкраще чути на верхівці серця. 
Якщо, наприклад, шум краще чути на верхівці серця, то можна вважати, що він виник на мітральному клапані в лівому передсердно-шлуночковому отворі.

Тони і шуми, які виникають у місці тристулкового клапана, що закриває правий передсердно-шлуночковий отвір, найкраще чути біля нижнього кінця тіла груднини.

Тони і шуми, які виникають у ділянці клапанів аорти, що закривають устя аорти, найкраще чути в другому правому міжребер’ї біля краю груднини.

Тони і шуми, які виникають у місці клапанів легеневої артерії, що закривають устя легеневої артерії, найкраще чути в другому міжребеp’ї зліва поблизу груднини.

Таким чином, є чотири основних місця вислуховування серця. Для виявлення шумів, зміни тонів, крім аускультації у цих місцях, треба вислуховувати всю ділянку серця і навіть далі, бо іноді шум або тон краще чути не в зазначених пунктах.

Зміни серцевих тонів. 
Ослаблення серцевих тонів спостерігається: 
· при збільшені потовщення грудної стінки (ожиріння, набряки); 
· при відтисканні серця від грудної клітки (розширення легень, рідина в перикарді); 
· при ослабленні серцевого м’яза; 
· при ослабленні кровообігу (колапсі).

Підсилення тонів серця спостерігається: 
· в осіб з тонкою грудною стінкою; 
· якщо серце більшою поверхнею прилягає до грудної стінки (при зморщуванні легень); 
· при підсиленні і прискоренні серцевих скорочень (збуджена діяльність серця при фізичних напруженнях і нервовому збудженні).

Посилення першого тону буває при гарячці, нервовому збудженні. Підсилений, різко хляпаючий перший тон на верхівці серця чути при звуженні лівого передсердно-шлуночкового отвору (мітральному стенозі). Ослаблення першого тону буває при недостатності мітрального клапана і при міокардиті.

Підсилення другого тону на аорті є наслідком підвищення артеріального кров’яного тиску (гіпертензія, хронічний нефрит). При склерозі аорти, а також її клапанів, другий тон стає дзвінким.

Ослаблення другого тону на аорті спостерігається при недостатності клапанів аорти, звуженні устя аорти, зниженні кров’яного тиску.

Підсилення другого тону на легеневій артерії спостерігається при підвищенні кров’яного тиску в легеневій артерії і буває при застої крові в малому колі кровообігу внаслідок мітральної вади і при емфіземі легенів.

Роздвоєння тонів, першого або другого може статися внаслідок неодночасного закриття клапанів лівого або правого серця. Роздвоєння другого тону добре чути на верхівці серця, спостерігається при мітральному стенозі. Роздвоєння другого тону в ділянці основи серця спостерігається при мітральних вадах. Ритм галопу, тричленний ритм, є наслідком третього додаткового тону і додаткового поштовху, які виникають при швидкому розтягненні стінки шлуночка під час діастоли. Ритм галопу найкраще вислуховується при безпосередній аускультації, він вказує на значне ослаблення серцевого м’яза.

Серцеві шуми. 
Тони серця виникають внаслідок одноразового порушення рівноваги клапанів і м’яза серця. Шуми в серці виникають при повторних порушеннях рівноваги клапанів, що призводить до більш тривалих коливань. Течія рідини (і крові) в трубці спричиняє шум тоді, коли є нерівності стінки, звуження або розширення просвіту трубки. Сила шуму тим більша, чим швидша течія рідини, чим менша в’язкість рідини і чим більша гнучкість стінок трубки. Течія крові всередині серця здорової людини відбувається безшумно. 
Шуми всередині серця виникають внаслідок зміни клапанів і отворів серця. Ці шуми називаються ендокардіальними шумами. 
Шум, який виникає під час скорочення (систоли) шлуночків разом з першим тоном і вислуховується між першим і другим тоном, називається систолічним шумом. Шум, який виникає під час розслаблення (діастоли) шлуночків і вислуховується після другого тону, називається діастолічним шумом.

Ендокардіальні шуми, що виникають на грунті анатомічних змін клапанів, називаються органічними. Шуми, виниклі в серці без анатомічних уражень клапанів, називаються функціональними. 
Шуми бувають: 
· дмухаючі;

· жорсткі; 
· музикальні.

Систолічний шум, який найкраще чути на верхівці серця, виникає внаслідок недостатнього змикання двостулкового (мітрального) клапана. Під час скорочення шлуночків у нормі мітральний клапан закритий, а кров іде в аорту й не попадає в ліве передсердя. Якщо клапан зруйнований або зморщився внаслідок ендокардиту чи склерозу, то під час систоли він не цілком закриває передсердно-шлуночковий отвір і лишається щілина, через яку кров вливається в передсердя. Ця зворотна течія крові через не цілком закритий отвір спричиняє шум. При великому розширенні серця навіть незмінений мітральний клапан не цілком закриває отвір і виникає систолічний шум. Недостатність мітрального клапана може виникнути на грунті анатомічної зміни його; така недостатність називається органічною. Недостатність клапана на грунті розширення в серці називається функціональною, неорганічною.

Систолічний шум на тристулковому клапані спричиняється недостатністю клапана; механізм виникнення шуму такий самий, як і при недостатності мітрального клапана. Систолічний шум, який найкраще чути на аорті, виникає при звуженні устя аорти. Систолічний шум на легеневій артерії спостерігається при звуженні легеневої артерії. При значному недокрів’ї внаслідок прискорення течії крові і зниження в’язкості крові над усією ділянкою серця чути систолічний шум, найкраще на місцях вислуховування аорти й легеневої артерії.

Діастолічний шум, що вислуховується на верхівці серця, з’являється при звуженні лівого передсердно-шлуночкового отвору внаслідок зрощення і спотворення мітрального клапана. Кров, що йде через звужений отвір з передсердя в шлуночок (під час діастоли), викликає шум.

Діастолічний шум на місці вислуховування клапанів аорти виникає внаслідок недостатнього закриття клапанів аорти, через щілину, яка залишилася, з аорти назад у шлуночок вливається кров, що спричиняє шум.

Лабораторні та інструментальні методи дослідження.
Методи лабораторної діагностики набувають все більшого значення у клінічному обстеженні хворого. Достовірність результатів лабораторного дослідження у значній мірі залежить від правильно проведеного збору матеріалу, способу доставки його в лабораторію і чіткого заповнення супровідного направлення.

Медична сестра повинна:

Знати: який матеріал слід збирати при тих чи інших захворювання для лабораторного дослідження.

Вміти:

· пояснити хворому мету лабораторного обстеження і отримати його згоду на проведення обстеження;

· провести інструктаж хворого з підготовки до обстеження і методики забору матеріалу (якщо пацієнт буде виконувати це самостійно);

· підготувати необхідну кількість відповідно підготовленого посуду та інструментів;

· заповнити направлення з визначенням профілю лабораторії, мети дослідження;

· своєчасно відправити біологічні матеріали на дослідження;

· проконтролювати своєчасність отримання результатів лабораторної діагностики із фіксацією їх у медичних документах пацієнта.

Дослідження крові.
Значення крові, як тканинної системи, що забезпечує транспорт дихальних газів, продуктів обміну речовин, ферментів і гормонів, активна участь крові у формуванні захисних функцій організму визначають практичну цінність дослідження складу крові. Дослідження крові допомагають своєчасному розпізнанню захворювань, полегшують контроль за ефективністю лікування і часто є об’єктивним критерієм видужання хворого.

Медична сестра повинна правильно зібрати кров для лабораторного дослідження і правильно оформити направлення матеріалу в лабораторію.

Кров досліджують: 
· морфологічно (клінічний аналіз крові); 
· біохімічно; 
· серологічно; 
· бактеріологічно.

Готування мазка крові. 

1) Для готування мазка використовують чисті, знежирені скла. 

2) Зберігають їх у посудині зі спиртом. Не можна доторкатися пальцями до поверхні скла. 

3) Поверхнею скла на відстані 0,5 см від краю предметного скла доторкаються до краплі крові в місці проколу на пальці, а потім шліфоване покривне скло поміщають під кутом 45о до предметного і підводять перше до краплі крові так, щоб вона розтікалася по задньому краї покривного скла і легким рухом, без різкого натискування роблять мазок.

4) Хороший мазок повинен бути тонким, рівним і мати оксамитну поверхню. 

5) Мазок висушують на повітрі, потім занурюють у ванночку з метиловим спиртом на 3 хвилини, а потім витягають пінцетом за незанурений край і ставлять вертикально на фільтрувальний папір. 

6) Спеціальним олівцем мазок підписують. 

7) Для того, щоб узяти мазок для підрахунку тромбоцитів, потрібно перед проколюванням на шкіру капнути краплю розчину сульфату магнію.

Клінічний аналіз крові.

Для клінічного аналізу крові достатньо взяти кров із пучки пальця кисті. 
1) Забір зазвичай проводить лаборант клінічної лабораторії, який почергово обходить клінічні соматичні відділення. 
2) Медична сестра попереджує хворого, що кров на аналіз потрібно здати натще. 
3) Хворі, яким дозволено ходити почергово, підходять на сестринський пост, де лаборант, використовуючи портативну валізу з необхідним обладнанням, проводить забір крові. 
4) Попередньо помивши руки, і одягнувши стерильні рукавички, лаборант дезінфікує шкіру м’якоті 3 або 4 пальців лівої руки пацієнта ватною кулькою, змоченою у етиловому спирті. 
5) Укол роблять швидким рухом голкою або спеціальним ланцетом на глибину 2-3 мм так, щоб площина скарифікатора була перпендикулярною до дактилоскопічних ліній. 
6) Першу краплину крові знімають сухою стерильною ваткою. 
7) Із наступних краплин проводять забір крові для визначення еритроцитів, гемоглобіну, лейкоцитів, ШОЕ, а також готують мазки. 
8) Після закінчення процедури кінчик пальця загортають у вату, змочену в етиловому спирті і пропонують притиснути його до долоні для зупинки кровотечі.

9) У хворих, які перебувають на ліжковому режимі, забір крові проводять у палаті.

10) За призначенням лікаря забір крові проводять у будь-яку пору доби без спеціальної попередньої підготовки хворого. 
11) При розладах периферичного кровообігу (шок, колапс), опіках, травмах кінцівок доцільно брати кров із мочки вуха. Техніка забору крові із мочки вуха суттєво не відрізняється від взяття її з пальця.

Щоб зробити деякі дослідження, наприклад, підрахунок еритроцитів і лейкоцитів: 
1) Користуються спеціальними змішувачами або надягають на піпетку гумову трубку з наконечником і узявши його в рот, насмоктують у піпетку потрібну кількість крові. 
2) Кров випускають у пробірки з розчином, що перешкоджає її згортанню. 
3) Після закінчення взяття крові місце проколу змащують ваткою, змоченою дезінфікуючим розчином, і зупиняють кровотечу.

Визначення концентрації гемоглобіну. 

Найбільшого поширення серед методів визначення гемоглобіну одержали методи, що засновані на визначенні інтенсивності забарвлення (колориметрія).

Одним із таких методів є визначення гемоглобіну за допомогою візуальної колориметрії в гемометрі Салі, що являє собою дерев’яний штатив із центральною градуйованою пробіркою, із боків якої знаходяться запаяні пробірки, заповнені кольоровим стандартом (норма 130-160 р/л).

Узяття крові для підрахунку еритроцитів. 

Для підрахунку формених елементів кров розводять у пробірках або меланжері, що являє собою градуйовану капілярну піпетку з резервуаром у вигляді бульбашки з вкладеним у нього скляною кулькою червоного кольору. 

1) Узяття крові повинно проводитися з великою точністю. 

2) Кров набирають до мітки 0,5 (при анемії – до мітки 1). 

3) Далі в меланжер обережно набирають 0,85-1% розчин хлориду натрію до мітки 101. 

4) Капіляр у горизонтальному положенні затискають пальцями і струшують протягом 2-3 хвилин, а потім краплю розведеної крові вносять у рахункову камеру. 

5) Перші 2-3 краплі рідини непридатні, тому їх зливають.

Узяття крові для підрахунку лейкоцитів. 

1) Краплю крові набирають у меланжер, що має білу кульку в ампулі і мітку 11 над ампулою. 

2) Розводять лейкоцити 3% розчином оцтової кислоти (вона гемолізує еритроцити). 

3) До оцтової кислоти додають 2-3 краплі 1% водяного розчину генціанвіолета, що забарвлює ядра лейкоцитів. 

4) Кров набирають у меланжер до мітки 0,5 і добавляють розчин оцтової кислоти до мітки 11 (кров розводять у 20 разів).

5) У випадку, коли кількість лейкоцитів велика, кров набирають у меланжер до червоної мітки 0,5 (кров розводять у 200 разів) і струшують. 

6) Перші 2-3 краплі зливають.

Підрахунок еритроцитів і лейкоцитів. 

1) Еритроцити рахують у 5 великих квадратах або те ж саме в 80 малих. Якщо в 80 малих квадратах спостерігається 400 еритроцитів, то тоді в одному квадраті їх буде 5 (400:80=5). Тому що один малий квадрат має обсяг 1/400 мкл, то в 1 мкл буде спостерігатися еритроцитів у 4000 разів більше, тобто 20 000. Тому що кров була розведена в 200 разів, то справжня кількість еритроцитів у 1 мкл буде в 200 разів більша, тобто >4000 000. 

2) Кількість еритроцитів можна підрахувати значно простіше. Підраховують кількість еритроцитів у 5 великих квадратах і отримане число множать на 10 000.

3) Лейкоцити рахують у 100 великих порожніх квадратах. Отримане число ділять на 1600 (100 великих квадратів містить 1600 малих), множать на 4000 і на 20 (розведення крові в меланжері). 

4) Можна підрахувати лейкоцити і так: кількість лейкоцитів у 100 великих квадратах ділять на два й отриману частку множать на 100.

Визначення колірного показника. 

Колірний показник – це відношення кількості гемоглобіну до числа еритроцитів, тобто він показує вміст гемоглобіну в кожному еритроциті. Для визначення колірного показника можна поділити кількість знайденого гемоглобіну на перші дві цифри кількості еритроцитів, помножені на 3. 

Якщо кількість еритроцитів менше 1000000, то беруть не перші 2 , а тільки 1 першу цифру. 

Колірний показник має велике значення для діагностики деяких захворювань крові.

Визначення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) за Панченковим. 

Кров, з додаванням антикоагулянта, розділяється на два прошарки, у верхньому буде плазма, а в нижньому – еритроцити. Час, за який осідають еритроцити, характеризує ШОЕ. 

ШОЕ визначають в апараті Панченкова, що складається зі штатива, з укріпленими на ньому 4-5 піпетками. Кожна з піпеток градуйована від 0 до 100. 

На розподілі 50 – мітка «Р», а на розподілі 100 – мітка «ДО». 

Норма складає від 2 до 10 мм за годину у чоловіків; 2-15 мм за годину у жінок.

Дослідження "товстої краплі" крові.

Щоб приготувати мазок „товстої краплі” (дослідження крові для виявлення малярійних плазмодіїв): 
1) На предметне скло збирають три краплі крові, після чого кутиком іншого предметного скельця з’єднують їх в одну краплю. 
2) Краплині дають висохнути, записують прізвище хворого і нещільно загорнувши у папір, відправляють у лабораторію.

Визначення часу згортання крові.
Медична сестра повинна вміти самостійно визначати час згортання крові, тому що це дослідження може бути необхідним при масивній кровотечі і тоді його проводить черговий медичний персонал. 
1) Забір крові проводять із вищеописаними застереженнями. 
2) Після зняття першої краплини крові 6-8 крапель збирають в підставлене знежирене ефіром предметне скло і зазначають час. 
3) Кожні 30 секунд проводять по цій крові тонкою скляною паличкою чи голкою, злегка піднімаючи її. 
4) Поява при цьому нитки фібрину є початком згортання, повне ж випадіння фібрину – закінчення згортання.
5) Зазначають час згортання, який становить 5-6 хв.

Експрес-метод Лі-Уайта. 
Беруть 1 мл крові в пробірку, дають крові згорнутися і відзначають час згортання (коли пробірку можна буде перекинути). Нормальний час згортання за цим методом 5-10 хвилин.

Біохімічне та серологічне дослідження крові.

Кров для біохімічних і серологічних досліджень беруть із вени методом венепункції в кількості 5-20 мл залежно від мети дослідження.

1) Залежно від характеру дослідження техніка забору крові може видозмінюватися.
2) Кров можна отримати при самовільному витіканні її через голку або шляхом засмоктування через голку шприцем. 
3) Для дослідження складових частин сироватки кров беруть сухою голкою і сухим шприцем в суху пробірку, взяту з лабораторії. 
4) Виливають кров із шприца повільно по стінці пробірки, щоб не утворювалася піна і не травмувались формені елементи.

5) Кількість взятої крові залежить від того, які і скільки досліджень будуть проведені. На одне дослідження в середньому необхідно 0,5-2 мл сироватки або у три рази більше крові, бо сироватка складає 1/3 крові. Краще брати центрифужні пробірки, щоб відцентрифугувати формені елементи крові.

Бактеріологічне дослідження крові.

За необхідності бактеріологічного дослідження крові її беруть методом венепункції в стерильну пробірку.

Дослідження крові на ВІЛ.

Для дослідження крові на ВІЛ-інфекцію у спеціалізовану лабораторію направляють 2 мл сироватки не пізніше 24-72 год. після забору крові разом з двома примірниками направлення встановленого взірця. Матеріали транспортують у контейнерах з холодоагентом в пластмасових або металевих штативах. Штативи вміщують у металеві бікси або коробки, які герметично закриваються і легко дезінфікуються.

Дослідження сечі.
Дослідження сечі важливе для розпізнавання різноманітних захворювань. Багато в чому успіх дослідження залежить від правильного взяття матеріалу.
Забір сечі на дослідження входить в обов’язок медичної сестри нічної зміни, тому що частіше досліджують вранішню сечу. Первинному хворому сестра сама може написати направлення на дослідження. Сестра повинна знати, що хворим, які отримують в лікуванні гепарин, а також після переливання крові обов’язково проводять дослідження сечі.

Загальний аналіз сечі. 
1) Для загального аналізу сечі беруть ранкову порцію після ретельного туалету. 
2) У жінок під час менструацій сечу на дослідження не беруть. 
3) У ряді випадків, коли, наприклад, у сечі виявляються повторно у великій кількості лейкоцити й у випадку термінового дослідження в період менструації, сечу для аналізу збирають катетером. 
4) Посуд, що використовують для збору і збереження сечі, не варто мити розчинами лугів, щоб не спотворити результати дослідження.

Дослідження сечі дозволяє визначити функціональний стан нирок і захворювання інших органів: сечового міхура, жовчновивідних шляхів, печінки, зміни обміну речовин.

Визначення кольору сечі. 

Колір сечі залежить від утримання і концентрації в ній урохрома й інших пігментів; колір може змінюватися залежно від ряду причин кількості випитої рідини, різноманітних патологічних домішок (кров, гній).

При цукровому і нецукровому діабеті буває світла сеча, при жовтяниці сеча має колір темного пива, концентрована темна сеча зустрічається при лихоманці. Білувато-молочний колір сеча одержує при випаданні фосфатів. На колір сечі може вплинути приймання деяких лікарських препаратів. При гострому нефриті в сечі може виявлятися кров, що забарвлює сечу у колір м’ясних помиїв.

Визначення прозорості сечі. 

Як правило, сеча прозора, але при тривалому стоянні у відкритому посуді може помутніти.

Помутніння може бути викликане присутністю в ній солей, клітинних елементів, слизу і виділенням із сечею великої кількості бактерій.

Визначення запаху сечі. 

Свіжа сеча має специфічний, але не інтенсивний запах. 

При тривалому перебуванні у відкритому посуді сеча набуває різкого неприємного запаху аміаку. Якщо свіжа сеча має запах аміаку, то можна припустити, що сеча розкладається в сечовому міхурі внаслідок патологічних процесів у сечових шляхах.

Визначення відносної щільності сечі. 

У нормі відносна щільність сечі складає 1,017-1,024. Вона залежить від концентрації в ній щільних складових частин. 

Відносна щільність сечі вимірюється урометром. Для визначення питомої ваги сечу наливають у циліндр, уникаючи утворення піни, занурюють сечу в урометр і після припинення коливань урометра визначають питому вагу за рівнем нижнього меніска.

При цукровому діабеті відносна щільність сечі досягає 1,030-1,050, через підвищений вміст цукру, що виділяється із сечею. Коливання відносної щільності сечі може залежати від режиму харчування і кількості вжитої рідини. 

Реакція сечі. 

Реакцію сечі визначають за допомогою червоного і синього лакмусового папірця. При кислій реакції сечі червоний лакмусовий папірець не змінює кольору, а при лужній – синішає. Синій лакмусовий папірець при кислій реакції червоніє, а при лужній – не змінює кольору.

Частіше усього реакція сечі в більшості здорових людей кисла, це пов’язано в основному зі складом уживання їжі. Якщо переважає рослинна їжа в раціоні, то реакція сечі стає лужною. 

Визначення білка. 

Сеча здорової людини білка практично не містить. Присутність білка в сечі називається альбумінурією. Альбумінурії можуть бути нирковими і позанирковими, пов’язаними з ураженням сечовивідних шляхів.

Ниркові альбумінурії діляться на: 

· функціональні (аліментарна, холодова, емоційна, фізична, застійна); 

· органічні (нефрити, нефросклерози).

Визначення крові в сечі.

1) Наявність крові в сечі визначають за допомогою проби з гваяковою настойкою. 

2) У пробірку набирають 5 мл кип’яченої сечі і додають декілька крапель свіжої спиртової настойки гваякової смоли і 10% розчину перекису водню або скипидару. 

3) Суміш збовтують. 

4) Якщо кров присутня у сечі, то суміш забарвлюється в синій колір.

Визначення цукру в сечі. 

Поява виноградного цукру в сечі називається глюкозурією. 

Глюкозурія може бути фізіологічною. Це пов’язано з тим, що глюкозурія, якщо немає ураження канальцевого апарата нирок, спостерігається тільки при підвищеній концентрації глюкози в крові. Така глюкозурія може спостерігатися після прийняття значної кількості глюкози, а також після емоційної напруги.

Патологічна глюкозурія спостерігається при цукровому діабеті, а також при деяких ураженнях печінки, гіпофіза, при тиреотоксикозі.

Визначення кетонурії.

У сечі можуть бути виявлені кетонові (ацетонові) тіла. 

Це є однією із ознак діабетичної коми. Кетонові тіла, серед яких є й ацетон, визначаються в сечі шляхом якісної реакції: при з’єднанні кетонових тіл із нітропрусидом натрію в лужному середовищі сеча змінює колір.

Дослідження осаду сечі. 

Для мікроскопічного дослідження піпеткою з дна посудини із сечею беруть 8-10 мл, переносять у центрифужну пробірку, потім після центрифугування надосадову рідину зливають і мікроскопують осад. У осаду сечі можна також визначити клітини епітелію, лейкоцити, еритроцити, солі.

Аналіз сечі за Нечипоренко.

При дослідженні сечі за методом Нечипоренко визначають кількість формених елементів в 1 мл сечі. 

У чисту посудину збирають середню порцію вранішньої сечі, яку ще теплою направляють в лабораторію.

Проба Зимницького.

Проба Зимницького найчастіше використовується як функціональний метод дослідження нирок. Сестра напередодні готує 8 чистих посудин, на які наклеює етикетки із зазначенням прізвища хворого, відділення, номера палати, номера порції та проміжків часу, за які заповнюється посуда.

1) Дослідження проводять на звичайному водному і харчовому режимі. 

2) У день дослідження хворому не призначають сечогінних засобів. Протипоказань до проведення проби немає. 

3) Хворого необхідно звечора попередити, щоб о 6 год ранку він випустив сечу в туалет. 

4) Після цього хворий протягом 3 год збирає сечу у першу, а потім – другу посудину і так до 6 год ранку наступного дня. 

5) Вночі медична сестра повинна розбудити хворого.

6) Вранці наступного дня медична сестра вимірює об’єм кожної порції і урометром визначає питому густину кожної порції. 

7) Результати записує у спеціальному бланку.

Аналіз сечі за методом Аддиса-Каковського.

Щоб підрахувати кількість еритроцитів і лейкоцитів за методом Каковского-Аддиса, сечу збирають протягом 9 або 12 годин. 

1) Доцільно досліджувати нічну порцію з 21 до 9 години. 

2) Для дослідження сечі на кількість 17- кетостероїдов, еритроцитів і лейкоцитів, виділену за добу сечу збирають у спеціальний градуйований посуд. Хворий по можливості утримує сечу 10-12 годин і ранком спорожнює сечовий міхур. 

3) Виділену за 12 годин сечу перемішують і 9-15 мл центрифугують, а потім визначають вміст формених елементів (норма вмісту в сечі формених елементів: 4 млн лейкоцитів, 1 млн еритроцитів і біля 2000 клітин циліндричного епітелію).

Добовий аналіз сечі.

У хворих на цукровий діабет для регулювання дієти, інсулінотерапії і кількісного визначення виділюваного цукру за добу сечу збирають протягом доби. Вимірюють добову кількість сечі (показник записують у температурному листку) і після перемішування порцію її (200 мл) направляють в біохімічну лабораторію.

Глюкозурічний профіль.

Для дослідження глюкозуричного профілю сечі збирають її за визначені проміжки часу: 
І порція – з 9-ої до 14-ої години; 
ІІ – з 14-ої до 19-ої години; 
III – з 19-ої до 23-ої години; 
IV – з 23-ої до 6-ої години; 
V – з 6-ої до 9-ої години. 
Визначають об’єм кожної порції і 100 мл з кожної порції направляють в лабораторію.

Дослідження сечі на діастазу.

При дослідженні сечі на діастазу (при захворюваннях підшлункової залози) для дослідження потрібно 5-10 мл свіжевипущеної сечі, яку відразу направляють в лабораторію.

Дво-, трисклянкова проба.

При дослідженні сечі у чоловіків беруть дві порції (двосклянкова проба) з метою виявлення патологічного процесу у сечівнику і початкових відділах сечовивідних шляхів (перша порція) або в верхніх відділах сечовивідних шляхів – тоді патологічні елементи виявляються в обох порціях.

Для діагностики захворювання передміхурової залози збирають сечу трьома порціями. Перед забором другої і третьої порції сечі хворому необхідно пояснити, шо він повинен мочитися у різний посуд, не перериваючи струмка сечі. 
Залежно від найбільшої домішки крові в сечі в якійсь із порцій роблять висновок про ураження сечівника (якщо найбільша домішка крові в першій посудині) або сечового міхура (тоді максимальна домішка крові буде в останній посудині). Коли домішка крові в сечі рівномірна, то має

місце кровотеча з інших відділів.

Бактеріологічне обстеження сечі.

Щоб узяти матеріал на бактерії і гриби або для бактеріологічного дослідження, потрібно додержуватися визначених правил. 

1) Зовнішні статеві органи обмивають дезінфікуючим розчином фурациліну або перманганату калію.

2) Потім беруть 15-20 мл сечі стерильним катетером у стерильний посуд, що отриманий з лабораторії. 

3) Якщо не проводять катетеризації, то беруть середню порцію сечі.

4) На посуді із сечею повинна бути наклеєна етикетка з прізвищем, ім’ям і по батькові хворого, номером відділення, у якому він лежить, номером палати і метою дослідження. 

5) Сечу доцільно досліджувати протягом 2 годин після її забору.

Дослідження мокротиння.
Мокротиння – патологічне виділення з органів дихання. Склад його змінюється залежно від характеру ураження, при цьому дослідження мокротиння має велике діагностичне значення.

1) У мокротиння можуть потрапляти слина і залишки їжі з порожнини рота, отже, збирати мокротиння треба після ретельного туалету порожнини рота в абсолютно чистий і сухий посуд із кришкою. 
2) Мокротиння для дослідження беруть вранці або збирають усі виділення за добу. 
3) Мокротиння можна зберігати не більше доби, причому до нього необхідно добавляти 0,5% розчин карболової кислоти або 1-2 кристали тимолу. 
4) Зберігають мокротиння в темному прохолодному місці в посудині з щільно закритою кришкою.

5) Мокротиння збирають для: 
· мікробіологічного дослідження при підозрі на туберкульоз легень; 
· цитологічного – при підозрі на пухлину легень; 
· визначення мікрофлори та її чутливості до антибіотиків – при пневмонії, бронхоектатичній хворобі й абсцесі легень. 
6) Здорові люди мокротиння не виділяють, у курців воно виділяється в невеличкій кількості.

7) У ряді випадків мокротиння є заразним матеріалом, наприклад, у ньому можуть виявлятися збудники туберкульозу, тому працювати з ним треба обережно, намагаючись, щоб воно не потрапило на руки і оточуючі предмети. 
8) Посуд необхідно стерилізувати кип’ятінням у розчині гідрокарбонату натрію або заливати на добу 5% розчином карболової кислоти, або 10% розчином хлорного вапна.
9) Визначають: 
a) консистенцію;

Консистенція мокротиння буває в’язкою і рідкою. Рідке мокротиння виділяється в перші дні при гострому респіраторному захворюванні, в’язке слизове - при крупозній пневмонії, склоподібне мокротиння – при бронхіальній астмі.

b) запах; 
c) колір; 
Колір мокротиння залежить від характеру патологічного процесу. При крупозній пневмонії мокротиння має іржавий колір, тому що при розкладанні гемоглобіну утвориться гематин. Слизове мокротиння зазвичай безбарвне або білувате. Слизово-гнійне мокротиння каламутне, жовтувато-зеленого кольору. Двошарове мокротиння зустрічається при абсцесі легень. При гангрені легень – мокротиння тришарове: верхній шар – пінистий із слизувато-гнійними домішками; середній – рідкий; нижній – пухкий, пластівчастий, що складається з детриту крові, що розпалася.

d) наявність прошарків;

e) різноманітні домішки.

Мокротиння може містити гній, слиз, серозну рідину. Мокротиння буває слизової, кров’янистої, гнійної, серозної і змішаної консистенцій.

Кров’янисте мокротиння зустрічається при туберкульозі легень, бронхоектазах, сифілісі і раку легені. Серозне мокротиння з домішкою крові виділяється при набряку легень.

10) Проводять макроскопічне і мікроскопічне дослідження. 

Макроскопічне дослідження мокротиння.
 Відзначають і описують фізичні властивості мокротиння (кількість, запах, характер, колір, консистенцію). Для цього мокротиння переносять у чашку Петрі і розглядають на світлому і темному фоні. 
Таким чином можна визначити наявність ряду домішок, що мають діагностичне значення: 
· пробки Дитріха являють собою білуваті грудочки розміром із просяне зерно, що складаються з бактерій, продуктів розпаду клітин і кристалів жирних кислот, вони мають смердючий запах (зустрічаються при гангрені легенів, бронхоектазах); 
· деревоподібні згустки фібрину з гіллястою структурою, що складаються зі слизу і фібрину (зустрічаються при фібринозному бронхіті, рідше при пневмонії); 
· спіралі Куршмана – довгі звивисті трубчасті утворення (виявляються переважно при бронхіальній астмі); 
· частини міхура ехінокока, що потрапили в мокротиння при прориві міхура; 
· шматочки пухлини легені, що зустрічаються при її розпаді; 
· актиноміцети при актиномікозі легень.

Мікроскопічне дослідження мокротиння. 
Для дослідження готують незабарвлені (нативні) препарати мокротиння і пофарбовані спеціальними методами. Свіжий незабарвлений матеріал беруть із чашки Петрі прожареною металевою петлею і переносять на чисте предметне скло, потім покривають покривним склом так, щоб мокротиння не виступало за краї покривного скла. 
Препарати повинні бути тонкими, елементи в них повинні розташовуватися в один шар. 
У нормі в препараті можна виявити клітини злущеного плоского епітелію, що вистилає слизові оболонки дихальних шляхів. 
У препараті мокротиння можна виявити; 
· еритроцити; 
· фібринозні згустки; 
· паразити; 
· жирні кислоти;

· пробки Дитріха; 
· спіралі Куршмана; 
· лейкоцити;

· кристали Шарко-Лейдена.

Дослідження мокротиння може виявити наявність клітин альвеолярного епітелію, пофарбованих у жовтий колір внаслідок поглинання ними заліза, що утвориться з гемоглобіну. Наявність таких клітин дозволяє припускати вади серця (стеноз лівого атріовентрикулярного отвору із застоєм крові в малому колі кровообігу).

Еластичні волокна, що зустрічаються в мокротинні при деструктивних процесах в легенях, є елементами сполучної тканини. 
Виявлення в мокротинні циліндричного миготливого епітелію, що вистилає слизову оболонку гортані, трахеї і бронхів, свідчить про ураження відповідних відділів.

Бактеріологічне дослідження мокротиння. 
На предметне скло прожареною петлею кладуть шматочок мокротиння і накладають поверх таке ж скло. Потім рівномірно розтирають мокротиння між скельцями і рознімають їх ковзними рухами. Обидва препарати висушують, фіксують та фарбують за Грамом, Ціль-Нільсоном.

Дослідження випорожнень.
1) Кал для дослідження збирають зразу ж після дефекації в чистий сухий, краще скляний посуд. 
2) У направленні необхідно вказати паспортні дані обстежуваного, відділ, мету дослідження, дату.

3) Щоб виявити приховану кров у калі: 
· хворого готують 3 дні; 
· виключивши з раціону м’ясо, рибу і приготовлені з них страви; 
· хворий не повинен чистити зуби, приймати лікарські засоби, що містять залізо; 
· на 4-ту добу ранковий свіжовиділений кал переносять у суху чисту посудину, і посилають з відповідним направленням у лабораторію.

4) Кал для дослідження на яйця глистів беруть безпосередньо після випорожнення із трьох різних місць і ще теплим відправляють в лабораторію.

5) При підозрі на ентеробіоз скляною паличкою вискрібають матеріал зі складок навколо анального отвору і вміщують його у краплю гліцерину або ізотонічного розчину натрію хлориду на предметному склі. 
6) Для забору калу з метою виявлення дизентерії: 
· необхідно мати пробірку із сумішшю гліцерину і нашатирю, всередині якої знаходиться скляна ректальна трубка; 
· хворого вкладають на лівий бік із зігнутими в колінах ногами, притягнутими до живота; 
· пальцями лівої руки розводять сідниці, а правою рукою вводять в анальний отвір трубку на 5-6 см;

· обережно виймають трубку і опускають в пробірку, не торкаючись стінок; 
· закриту пробірку з направленням відправляють в лабораторію.

Підготовка хворих до інструментальних методів обстеження.
Рентгенологічне дослідження:

Достовірність та інформативність результатів інструментальних методів дослідження залежить у значній мірі від якості підготовки хворих до цих досліджень.

Розрізняють рентгеноскопію – одержання зображення об’єкта на екрані, і рентгенографію – одержання зображення досліджуваного об’єкта, фіксованого на світлочутливому матеріалі. 
Рентгенівський апарат складається з: 
· рентгенівської трубки; 
· штатива; 
· трансформатора розжарення; 
· високовольтного трансформатора. 
У скляну рентгенівську трубку, що має форму балона, впаяні два електроди: катод і анод. Вольфрамова спіраль, що розташовується на катоді, за допомогою трансформатора нагрівається до 2500 градусів за Цельсієм. При нагріванні з катода вилітають електрони, що внаслідок високої напруги між катодом і анодом розганяються до великої швидкості. При влученні в речовину анода, електрони різко гальмують, у результаті чого виникає короткохвильове електромагнітне випромінювання – рентгенівські промені. 
Вони володіють трьома властивостями: 
· проникають через тіла, цілком непроникні для видимого світла, і частково поглинаються ними; 
· викликають флюоресценцію деяких речовин; 
· розкладають бромід срібла фотографічних плівок і пластин. 
На цих властивостях і засновані рентгеноскопія і рентгенографія. Досліджувані частини тіла хворого повинні знаходитися між джерелом випромінювання й екраном. Екран являє собою картон, що покритий речовиною, що флюоресцує. Чим більше щільність того або іншого органа, тим більше інтенсивною буде його тінь на рентгенівському екрані або на рентгенограмі.

Сусідні органи легко помітні, коли вони мають різну щільність, тобто створюють природний контраст. Такий контраст відзначається при рентгеноскопії грудної клітки, скелета. Ті органи і системи, що не відрізняються від навколишніх за щільністю, штучно контрастують.

Підготовка пацієнта до рентгенологічних досліджень.

Бронхографія – рентгенологічне дослідження бронхів і трахеї за допомогою контрастних речовин. 
1) Під час підготовки перевіряють: 
a) чутливість хворого до препаратів йоду; 
b) проводять дренаж бронхів; 
c) дають відхаркувальні та бронхолітичні засоби. 
2) Перед процедурою підшкірно вводять атропіну сульфат, за необхідності – десенсибілізуючі засоби. 
3) Бронхографію проводять під наркозом або місцевою анестезією. 
4) Після процедури хворому протягом 2 год. не дають їсти. 
5) Катетери для введення контрастної речовини стерилізують кип’ятінням.

Підготовка пацієнта до дослідження шлунка і тонкої кишки. 
1) За 2-3 дні до дослідження з раціону виключають продукти, що викликають метеоризм (чорний хліб, молоко, капуста, картопля). 
2) Напередодні дослідження хворий вечеряє о 18-й годині, після чого його попереджають, що він не повинен їсти, пити, приймати ліки (за необхідності застосовують парентеральне введення.) 
3) О 19-20-й годині хворий приймає 30 г рицинової олії, а через 2-3 год йому ставлять очисну клізму.  

4) Вранці за 2-3 год до дослідження проводять повторну очисну клізму і натще направляють хворого в рентгенологічний кабінет. 
5) Перед дослідженням хворий не повинен вживати рідини, курити. 
6) Якщо в шлунку натще виявляють велику кількість рідини, її можна відсмоктати зондом. 
7) При великому скупченні газів за 30 хв до дослідження повторно ставлять очисну клізму.

Підготовка до дослідження жовчного міхура і жовчних проток.

Протягом 2 днів перед холецистографією хворі вживають тільки легку їжу, що не містить клітковини і не викликає метеоризму. Кишки очищають за допомогою клізм. Напередодні дослідження хворий востаннє приймає їжу о 16-17-й годині. Ввечері ставлять очисну клізму. Контрастні речовини (1,5-3 г холевіду) вводять за спеціальною схемою за 12-14 год до рентгенографії. Вранці за 2-3 год до дослідження ставлять очисну клізму. Хворий приносить з собою в рентгенівський кабінет 2 сирих яйця.

Контрастні речовини можна розділити на дві групи.

1. Рентгеноконтрастні речовини високої щільності, що затримують рентгенівське випромінювання і створюють тінь досліджуваного органа більш інтенсивну, ніж оточуючі тканини. Сьогодні в основному застосовують препарати йоду і барію.

2. Рентгеноконтрастні речовини малої відносної щільності, менше щільні, ніж досліджуваний орган, що легко пропускають рентгенівське випромінювання. Це дозволяє виявити досліджуваний орган на їхньому фоні.

До них відносяться кисень, гелій, закис азоту, вуглекислий газ. Розрізняють 3 способи введення контрастних речовин:

через природні отвори тіла; 
контрастну речовину вводять у тік крові; 
контрастну речовину вводять безпосередньо в тканини, органи і замкнуті порожнини. Контрастування використовують при дослідженні органів травлення. Для цього хворий приймає усередину водяну суспензію сульфату барію. Таким же чином досліджують трахею і бронхи (бронхографія), сечовий міхур (цистографія), порожнини суглобів (артрографія), середостіння (медіастинографія). Іноді в порожнинні органи вводять повітря, що дозволяє створити контраст між органами.

При рентгенологічному дослідженні в бічній або косих проекціях вдається усунути нашаровування тіней. При такому дослідженні можна визначити розмір ділянки і патологічні зміни в ньому.

При рентгенографії одержують зображення досліджуваного об’єкта, фіксованого на світлочутливому матеріалі – плівці, вкритою бромідом срібла. Для одержання рентгенограми між джерелом випромінювання і фотоматеріалами поміщають об’єкт зйомки. Рентгенівське випромінювання, ослаблене від проникнення через різні середовища об’єкта, буде по-різному впливати на бромід срібла, внаслідок чого його розкладання у фотоматеріалах буде неоднаковим. Фотоплівку після зйомки проявляють і фіксують.

Щільні тканини на рентгенограмі будуть виглядати світлими, а м’які тканини і повітря – темними.

Флюорографію найчастіше застосовують для виявлення прихованого туберкульозного процесу легень. Рентгенівське зображення легень з екрана фотографують, а потім розшифровують знімки на фільмоскопі. Рентгенограма, отримана за допомогою флюорографії, називається флюорограмою.

Бронхографія – рентгенологічне дослідження бронхіального дерева після введення в його просвіт рентгеноконтрастної речовини. У досліджуваний бронх за допомогою катетера вводять контрастну речовину – йодоліпол і роблять знімок легень. Бронхографією виявляють пухлини, бронхоектази. Рентгеноконтрастна речовина через 1-3 дні розсмоктується або ж відхаркується.

Томографія заснована на тому, що, змінюючи відстань між рентгенівською трубкою й об’єктом і роблячи рентгенограми на різних рівнях, можна одержати послідовний ряд зображень, на яких об’єкт виглядає ніби розрізаним на поперечні і поздовжні частини. При томографії утворюється зображення визначеного прошарку на визначеній глибині. За допомогою томографії можна виявити рак легень, пухлину середостіння, туберкульоз, каверну, абсцес, силікоз, бронхоектази. За допомогою томографії встановлюють не тільки ділянки ураження, але і їхню глибину. Томографія серцево-судинної системи дозволяє точно судити про розміри камер серця при вадах серця, виявити звапнення клапанів і ряд інших патологічних змін.

Рентгенологічне дослідження серця і судин. Рентгенологічне дослідження серця можливе завдяки його великій щільності порівняно з оточуючими органами. Досліджують розмір серця і його частин, форму, розташування в грудній порожнині.

За допомогою рентгенокімографії вивчають роботу кожного відділу серця. Сутність методу полягає в реєстрації рухів різноманітних органів за допомогою рентгенографії таким чином, що контури органа на рентгенограмі утворюються зубцюватої форми. Розмір зубців відбиває амплітуду рухів, це досягається – переміщенням решітки, розташованої поперек пучка випромінювання, і касети з плівкою. Необхідно, щоб був великий тіньовий контраст між досліджуваним об’єктом і ділянками, що межують із ним. Тінь серця і магістральних судин різко виділяється на фоні світлих легеневих полів.

Рентгенологічне дослідження органів травлення. Хворого відповідно готують до дослідження. Клізму ставлять напередодні ввечері, о 22 годині. На сьогодні у якості рентгеноконтрастної речовини застосовують розчин сульфату барію. Хворому дають 100 г сульфату барію, завареного і розмішаного в 150 мл кип’яченої води.

При дослідженні стравоходу хворому дають випити ковток барієвої суміші і стежать за її проходженням стравоходом на екрані. Це дозволяє вивчити характер органічних змін, контури і перистальтику стравоходу, шлунка і кишечника, виявити звуження і сторонні тіла.

Рентгенологічний метод широко використовується при діагностиці захворювань кишечника. Для дослідження товстої кишки хворому дають рентгеноконтрастну суміш усередину або вводять клізмою після очищення кишечника. У нормі барієва суспензія надходить у кишечник через 12 год, а цілком кишечник звільняється за 48 год. Дослідження дозволяє визначити положення відділів кишечника, звуження, цілісність його стінок і грубі анатомічні зміни в ньому. Деякі невеликі зміни найкраще досліджувати при введенні контрастної суспензії через клізму. Для суспензії 500 г сульфату барію розводять у 1 л теплої води і вводять у пряму кишку. Під час дослідження визначають ступінь наповнення кишечника, його форму, положення і тонус. Після випорожнення кишечника досліджують рельєф слизової оболонки, оскільки в ній осідає невелика частина контрастної речовини після випорожнення.

Дванадцятипалу кишку досліджують спочатку в передньому положенні, а потім переходять до огляду кишки в косих положеннях на всьому протязі.

Для виявлення ніші іноді вдаються до прицільних знімків, поетапно фіксують заповнення кишки барієвою суспензією.

Методом холецистографії вивчають форму, положення і функцію жовчного міхура, жовчновивідних шляхів. Хворому вводять рентгеноконтрастну речовину, що заповнює жовчний міхур, і роблять холецистограму. Без використання рентгеноконтрастної речовини іноді можна виявити камені, що містять вапно. Для дослідження жовчного міхура застосовують білігност, холевід. До дослідження хворого відповідним чином готують. Хворому пропонують випити 2-3 сирих яєчних жовтки для звільнення жовчного міхура від жовчі. Далі дають рентгенокотрастну речовину у вигляді таблеток, що розчиняються в лужному середовищі дванадцятипалої кишки. Можна вводити рентгеноконтрастну речовину внутрішньовенно з розрахунку 0,05 г на 1 кг маси тіла. Метод холецистографії дозволяє виявляти камені в жовчному міхурі.

Рентгенологічне дослідження органів сечовиділення. На сьогодні часто застовується діагностика як із застосуванням контрастної речовини так і без застосування такого. Без введення рентгеноконтрастної речовини на рентгенограмі нирок видно лише їх 2/3, сечоводи не помітні. Погано видно конкременти, що складаються із солей сечової кислоти, краще проглядаються оксалати. При ретроградній пієлоуретрографії контрастну речовину вводять у сечовід через катетер. Хворий затримує дихання, щоб орган не змістився, після чого роблять знімки.

Внутрішньовенна пієлоуретрографіїя дозволяє оцінити морфологічні особливості нирок і функціональну здатність. Можна виявити пухлини і аномалії, конкременти, рубцеві звуження, запальні процеси. При внутрішньовенній пієлоуретрографії контрастну речовину вводять у кров через кожні 5-7 хвилин; після закінчення вливання роблять рентгенограми.

Електрокардіографія.
Заснована на реєстрації біопонтеціалів, що виникають при скороченні серця. В 1903 р. Ейтховен вперше за допомогою струнного гальванометра зареєстрував біоелектричні потенціали людського серця. Розвитку електрокардіографії в клініці сприяли робота вітчизняних вчених А. Ф. Самойлова, В. Ф. Зеленіна, Я. М. Етингера.

Принцип електрокардіографії. 
Збуджена ділянка серцевого м’яза заряджається негативно стосовно ділянки, що знаходиться в спокої, і завдяки різниці потенціалів виникає електричний струм. Струми дії можуть бути відведені з будь-якої ділянки тіла. Біопотенціали серця реєструє електрокардіограф. Апарат сприймає біопотенціали за допомогою електродів.

Електричні потенціали серця, що уловлюються електрокардіографом, проектуються в різноманітних точках поверхні тіла. 
Можна користуватися трьома точками поверхні тіла: права рука, ліва рука, ліва нога. Такі точки найбільше зручні для накладання електродів, між ними відзначається найбільша різниця потенціалів. Відведення від правої і лівої руки визначається як І відведення, правої руки і лівої ноги – як II відведення, лівої руки і лівої ноги – як III відведення. Такі відведення називаються стандартними.

Застосовуються й інші відведення. 
Найбільш поширеними є грудні відведення (V). Один провід залишають на правій руці, а інший електрод поперемінно встановлюють у таких позиціях: 
· у четвертому міжребер’ї по правому краю груднини – відведення V1; 
· у четвертому міжребер’ї по лівому краю груднини – відведення V2; 
· середина відстані між відведеннями V2 і V4 – відведення V3; 
· у п’ятому міжребер’ї зліва по серединно-ключичній лінії – відведення V5;
· у п’ятому міжребер’ї зліва по середній паховій лінії – відведення V6.

Електричні явища, що відбуваються в серці на ЕКГ дають характерну криву із 3 зубцями, спрямованими догори (Р, R, Т), і 2 зубцями, спрямованими униз (Q, S): 
1) Зубець Р відбиває процес збудження передсердя. 
2) Відрізок P-Q відповідає проведеним імпульсам від синусного вузла до атріовентрикулярного і дорівнює 0,12-0,18 с; 
3) Комплекс QRST відбиває процес збудження шлуночків; 
4) QRS – початкове збудження в різноманітних точках правого і лівого шлуночків, що займає 0,06-0,08 с. 
5) Зубець Т зв’язують із процесом припинення збудження в шлуночках. 
6) Час електричної систоли шлуночків QRST дорівнює 0,32-0,35 с. 
7) Інтервал Т-Р – пауза (діастола) серця, її тривалість дорівнює 0,27-0,32 с. 
При гіпертрофії лівого шлуночка відзначається глибокий зубець S у III відведенні – лівий тип електрокардіограми. При гіпертрофії правого шлуночка – глибокий зубець Q в І відведенні – правий тип ЕКГ. Тому що зубець Р відбиває діяльність передсердь, то по зміні його форми судять про наявність патологій у міокарді передсердь. Подовження інтервалу P-Q, (більше 0,20 с) може бути результатом підвищення тонусу блукаючого нерва або анатомічного ураження даної ділянки провідної системи серця. Подовження інтервалу P-Q часто відзначається при запальних процесах міокарда. Глибокий зубець Q (більш 4 мм) свідчить про локальну зміну міокарда шлуночків, особливо при негативному зубці Т.

Частіше це є свідченням перенесеного інфаркту міокарда. При гіпертрофії шлуночків, аритмії і серцевій недостатності відбувається зміна розміру і форми зубця R. Якщо Інтервал S-T відхиляється нижче або вище ізоелектричної лінії, то це говорить про ішемію міокарда в результаті зменшення коронарного кровообігу. Зубець Т змінює розмір і форму при зміні метаболічних процесів у міокарді шлуночків. ЕКГ метод дослідження дозволяє судити про зміну основних функцій провідної системи серця – автоматизму, збудження і провідності. За даними ЕКГ встановлюють локалізацію інфаркту міокарда, його поширення і глибину ураження.

Ендоскопія.
Ендоскопічні методи дослідження – методи інструментального дослідження слизової оболонки порожнистих органів за допомогою спеціальних оптичних приладів – ендоскопів.

Ендоскоп – спеціальний пристрій у вигляді трубки, що можна вводити в той або інший орган. Особливий оптичний устрій дозволяє оглянути, а біопсійний пристрій – узяти шматочок тканини для гістологічного дослідження. Можна сфотографувати порожнину органа за допомогою спеціальної фотосистеми.

Ендоскопи почали застосовувати ще в XIX ст. з метою огляду слизової кишок і шлунка. На зміну „жорстким” ендоскопам прийшли ендоскопи з волоконною оптикою, що забезпечує гнучкість та здатність їх передавати зображення і світло викривленим шляхом. 
За допомогою ендоскопії досліджують: 
· бронхи (бронхоскопія); 
· шлунок і дванадцятипалу кишку (гастродуоденоскопія); 
· жовчні шляхи (холедохоскопія), кишки (колоноскопія) тощо.

Найбільшого поширення набула ендоскопія в гастроентерології: її застосовують для огляду стравоходу (езофагоскопія), дванадцятипалої кишки (дуоденоскопія), прямої кишки (ректороманоскопія), товстого кишечника (колоноскопія). 
Для діагностики і лікування захворювань органів дихання використовують: ларингоскопію (огляд трахеї), бронхоскопію (дослідження бронхів), торакоскопію (дослідження порожнини плеври).

Ендоскопічні методи впроваджені в урологічну практику: цистоскопії, нефроскопії; застосовують для дослідження суглобів – артроскопію, судин – ангіоскопію, порожнини серця – кардіоскопію.

Ендоскопія знайшла своє застосування в ургентній невідкладній діагностиці і лікуванні: для виявлення причин внутрішньої кровотечі, видалення каменів чи сторонніх тіл. За допомогою ендоскопії здійснюють бужування, зрошення та аплікації лікарськими засобами оболонок порожнин, електрохірургічні та кріохірургічні маніпуляції, лазеротерапію, ультразвукове опромінення.

Радіоізотопна діагностика. 
Сукупність методів для вивчення патологічних змін органів і систем з використанням спеціальних радіоактивних ізотопів. 
Вводять в організм людини радіоактивні сполуки, які поширюючись в ньому, накопичуються в певних органах, що дає змогу вивчати обмін речовин, функцію органів, секреторно-екскреторні процеси. 
До радіоізотопних методів належать: 
· радіометрія; 
· радіографія; 
· сканування; 
· сцинтиграфія.

Радіометрію (метод визначення концентрації радіоізотопів в органах і тканинах) застосовують для вивчення функціонального стану щитоподібної залози, визначаючи накопичення радіоактивного йоду.

Радіографію (реєстрація накопичення, розподілу та виведення з органу ізотопу) використовують для дослідження функції легень, печінки, нирок для аналізу стану кровообігу і вентиляції легень.

Сканування і сцинтиграфія – отримання топографічного зображення органів, які вибірково накопичують відповідний ізотоп. 
Розподіл радіоактивної речовини в тканинах органа і гамма-випромінювання реєструються з допомогою детектора гамма-топографа або сканера. Детектор (лічильник випромінювання) переміщується над досліджувальним органом, що нагромадив радіонуклідний засіб. Електронний пристрій перетворює потік імпульсів у графічне зображення чорно-блідого або кольорового штрихування чи друкованих цифр (комп’ютерне сканування). У разі дифузного ураження паренхіматозних органів на сканограмі виявляють суцільне зменшення густини рисок. Вогнищеві патологічні процеси проявляються різної величини дефектами поглинання радіоактивного індикатора.

В гастроентерології радіоізотопну діагностику застосовують при дослідженні печінки, підшлункової залози. Сканування і сцинтиграфію печінки здійснюють препаратами радіоактивного золота, що дає змогу визначити величину, вогнищеві і дифузні зміни органа. Для отримання інформації про функціональний стан гепатобіліарної системи використовують “бенгальський рожевий” з радіоактивним йодом.

У гематології за допомогою радіоактивного дослідження визначають тривалість життя еритроцитів. Використовуючи ізотопи, які вибірково накопичуються у міокарді, можна побачити зону некрозу. Радіоізотопи використовують для визначення функції зовнішнього дихання, аналізу легеневого кровообігу, функціонального й анатомічного стану нирок. За допомогою радіоізотопного дослідження визначають концентрацію гормонів, ферментів та інших біологічноактивних речовин в крові і тканинах.

Ультразвукове дослідження (УЗД).

Ультразвукова ехолокація, ехографія – метод дослідження внутрішніх органів з використанням ультразвукових сигналів, відбитих від тканин організму. 
Ультразвукові коливання по – різному поглинаються і відбиваються тканинами організму залежно від щільності тканин, в яких вони поширюються. Ехолокатор посилає ультразвукові імпульси в тіло людини і вловлює відбиті від нього сигнали, посилаючи їх на осцилоскоп. Зображення реєструється на поляроїдній плівці.

Цим методом досліджують серце, печінку, жовчний міхур, підшлункову залозу, селезінку, нирки, надниркові залози, щитоподібну залозу. Метод дозволяє виявляти рідину в плевральній і черевній порожнинах.

Ехокардіографія, для прикладу, дозволяє визначити об’єм шлуночків, рухомість, функцію стулок клапанів, їх структурні зміни, скоротливу здатність міокарда, стан міжшлуночкової перетинки, діаметр отворів, наявність випоту у порожнині перикарда.

Допплерівська ультрасонографія дозволяє визначити різні параметри руху клапанів серця, його відділів та руху крові в судинах. 
Сонографія черевної порожнини та її органів має особливе значення для діагностики захворювань гепатобіліарної системи і нирок. Ультразвукове обстеження у більшості випадків не потребує спеціальної підготовки, відноситься до неінвазивних методів і набуває широкого застосування не тільки у клініці внутрішніх хвороб, а й в акушерстві і гінекології, хірургії.

Для більш об’єктивної оцінки стану здоров’я людини проводять функціональні проби. Вони дозволяють визначити резервні можливості людини, адаптацію його систем до фізичних навантажень. Якщо результати функціональної проби оцінюють під час її проведення, то судять про ступінь адаптації організму чи певної системи до фактора впливу; якщо оцінюють після закінчення дослідження – визначають характер відновлювальних процесів. Методики, які використовують для функціонального обстеження дихальної, серцево-судинної, сечовидільної систем та органів травлення детально описані у відповідних розділах підручника.

Інструментально-функціональні методи дослідження.

Дозволяють визначити зміни функціонуючих систем у процесі розвитку захворювання. У клінічній практиці реєструють: 
· рухову функцію різних органів (сфігмографія, спірографія, артеріальна осцилографія); 
· біоелектричні струми, які виникають у працюючих органах (електрокардіографія, електроенцефалографія); 
· звукові явища, пов’язані з функціонуванням органа (фонокардіографія). 
Термографія. 
Метод визначення інтенсивності інфрачервоного випромінювання за допомогою тепловізора. 
Тканини різних органів характеризуються неоднаковим тепловим (інфрачервоним) випромінюванням. Тканина злоякісної пухлини характеризується інтенсивним інфрачервоним випромінюванням (“гарячі” осередки на термокартограмі). Доброякісні утвори і кісти мають слабке інфрачервоне випромінювання (“холодні” осередки).

Асиметрія на термограмі може виявлятися при порушенні кровопостачання окремих ділянок тіла. 
МРТ.

Найновішим досягненням є впровадження у клінічну практику ядерної магнітної томографії (магнітно-резонансне зображення, радіомагнітний резонанс, ядерно-магнітний резонанс) – базується на реєстрації відбитих радіохвиль від намагнічених протонів атомного ядра хімічного елемента.

Частота відбитих коротких радіохвиль залежить від густини протонів (водню) у тканинах, зосереджених у внутрішньо- і позаклітинній рідині та ліпідах досліджуваного органа. Структурні і метаболічні зміни в тканинах змінюють радіомагнітний резонанс. Метод дозволяє діагностувати не тільки вади серця, але і аневризми (в тому числі розшаровуючі), аномалії розвитку, внутрішньосерцеві тромби.
Токсономія медсестринських діагнозів.
Медичний (лікарський) діагноз концентрує увагу на процесі перебігу захворювання та патології.

Сестринський діагноз — на проблемі пацієнта. Його формулюють на основі суб'єктивних та об'єктивних даних, що підтверджують наявність проблеми. Він пропонує сестринські втручання, обумовлені етіологією захворювання.

Проблема (грец. ргоblemа — задача) — усвідомлення неможливості подолати труднощі. Категорії проблем: фізіологічні, психологічні, соціальні.

	
	Виявлення проблем пацієнта

(II етап сестринського процесу)
	

	
	
	
	
	
	
	

	Фізіологічні проблеми
	
	Психологічні проблеми
	
	Соціальні проблеми

	
	
	

	
	Дійсні
	
	Потенційні
	-


	Пріоритетні

	

	Сестринський діагноз


· Дійсні (актуальні, наявні) - з ними пацієнт стикається на даний момент.

Наприклад: біль, ядуха, нудота, кровохаркання 

· Потенційні - можуть виникнути на основі існуючих, розвинутися із існуючих обставин життя, оточення. 

Наприклад: утворення пролежнів, інфікування рани, легенева кровотеча

Примітка. Пріоритет проблеми встановлюють у порядку черговості, невідкладності: спершу — ті проблеми, що становлять якусь загрозу життю, під кінець — менш вагомі.

Запам'ятай!

Після збирання даних про стан пацієнта проводять їх аналіз, синтез, роблять висновки. Висновки — основа сестринського діагнозу.

Медична сестра повинна:
· заповнити відповідні розділи сестринської історії хвороби;

· задокументувати проблеми до плану сестринського догляду;

· поставити сестринський діагноз.

Приклади сестринських діагнозів

1.  Тривога, хвилювання, сумніви, які висловлює пацієнт, очікуючи на результати гістологічного дослідження.

2.  Можливе утворення пролежнів у місцях почервоніння шкіри як наслідок фізичної іммобільності.

Запитання можуть бути загальними, конкретними, пробними, множинними, навідними.

	Тип запитання
	Приклад

	1. Загальні
	— Як справи? Як почуваєтесь?

	2. Конкретні
	— Як Ваше прізвище? Чи любите Ви страви з картоплі?

	3. Навідні
	— Ви не будете палити? Ви будете більше займатися фізичними вправами після виписування з лікарні?

	4. Пробні
	— Ви кажете, Ваш чоловік багато працює? Останнім часом біль у шлунку посилився?

	5. Множинні
	— Ви кажете, Ваш чоловік багато працює? Як Ви справляєтеся сама з дітьми?


Переваги та недоліки різних типів запитань, які використовує медсестра під час опитування пацієнта
	Тип запитання
	Переваги
	Недоліки

	1. Загальні
	Корисні, тому що сприяють самовираженню. Людина може описати власними словами, що для неї важливо.
	Важко контролювати відхилення від запитання, досягти певної мети, обмежити балакучих співрозмовників.

	2. Конкретні
	Дозволяють швидко зібрати конкретну інформацію — точну, однозначну.
	Обмежені постановкою запитання. Орієнтовані тільки на конкретну відповідь.

	3. Навідні
	Наводять пацієнта на потрібну відповідь.
	Обмежують самовираження того, хто відповідає. Можуть викликати гнів, якщо сприймаються як погрози.

	4. Пробні
	Досліджують тему, яку 

ви вважаєте головною, Відповіді можуть дати конкретну інформацію.
	Можуть налякати того, хто відповідає, викликати гнів.

	5. Множинні
	Можуть демонструвати    зацікавленість, ентузіазм. 
	Призводять до засмучення пацієнта, тому що він не знає, на яке запитання відповідати перш за все. Відповідь може бути не раціональною.


Правила техніки безпеки, охорони праці, професійної безпеки. Заходи безпеки під час роботи з електроприладами, апаратами, що працюють під тиском, балонами з газом.

I. Загальні положення:

1. Дана інструкція є чинною для медсестри відділення. Працівник допускається до роботи після проходження вступного інструктажу, що проводиться інженером з охорони праці при прийомі на роботу, первинного інструктажу на робочому місці, що проводиться зав. відділенням та повторних (1 раз на 6 місяців) інструктажів.

2. Недотримання вимог цієї інструкції може призвести до дисциплінарної, матеріальної, адміністративної та кримінальної відповідальності.

3. Працівник може бути відсторонений від роботи зав. відділенням при виявленні будь-яких порушень положення інструкції з охорони праці, неправильній експлуатації приладу (може бути допущений після проведення повторного інструктажу) та при виявленні несправності в роботі апаратури (забороняється подальша її експлуатація).

4. Медсестра забезпечується санітарним одягом (халат, шапочка, гумові рукавички, при необхідності – спецодягом і спецвзуттям, індивідуальними засобами захисту).

5. Медсестра зобов’язана:

a) Дотримуватися правил внутрішнього трудового розпорядку.

b) Без дозволу не покидати своє робоче місце.

c) Не залишати без нагляду включені електричні, газові та інші апарати.

d) Виконувати інструкції з охорони праці, протипожежної безпеки, електробезпеки, вказівки зав. відділенням, лікарів, чергового лікаря.

e) Не допускати на робоче місце осіб, які не мають відношення до роботи;

f) Виконувати тільки доручену роботу.

g) Медичні апаратуру використовувати тільки за призначенням.

h) При виконанні роботи медсестра повинна користуватися спеціальним одягом (халати, тапочки, головні убори, маски, гумові рукавички, тощо). З метою уникнення інфікування працівників від хворих слід суворо дотримуватися правил особистої гігієни та санітарно-протиепідемічних правил і календаря профілактичних щеплень.

6. Медсестра зобов’язана вміти користуватися засобами пожежегасіння, брати участь у ліквідації пожежі.

II. Вимоги техніки безпеки перед початком роботи:

Приступаючи до роботи медсестра повинна:

1. Одягнути халат, шапочку, при необхідності – засоби індивідуального захисту.

2. Привести в порядок робоче місце, інструменти, ліки, дезинфікуючі розчини, розмістити їх у встановленому місці для зручного і безпечного користування.

3. Перевірити наявність необхідного освітлення у всіх приміщеннях.

4. Звернути увагу на можливість пошкодження з’єднувальних елементів електромережі (розетки, вилки, шнури, вимикачі) у кабінетах та допоміжних кімнатах.

5. Перевірити, чи справні електроприлади, визначити тривалість та доцільність їх роботи.

6. Проконтролювати стан первинних засобів пожежегасіння, перевірити наявність пломб на вогнегасниках.

7. Переконатися у наявності вільного доступу до запасних виходів на випадок надзвичайних ситуацій.

8. Звернути увагу на цілісність системи захисного заземлення.

9. У випадку виявлення будь-яких відхилень, несправностей, пошкоджень негайно повідомити старшу медсестру або зав. відділенням.

III. Вимоги техніки безпеки під час роботи

1. Впродовж робочого часу медсестра зобов’язана дотримуватись правил внутрішнього трудового розпорядку, інструкції з охорони праці, слідкувати за її дотриманням.

2. При виявленні порушень вимог техніки безпеки (несправність електрообладнання, порушена електроізоляція, обірваний дріт, від’єднане заземлення, пошкоджений електророзподільний щит), а також про нещасний випадок слід негайно поставити до відома зав. відділенням, інженера з охорони праці, а у вечірній і нічний час – чергового лікаря.

3. Під час роботи з апаратурою, електроприладами дотримуватися інструкцій по їх експлуатації, не працювати з несправними приладами, а також дотримуватися наступних вимог:

a) Не залишати ввімкненим будь-який електричний чи газовий прилад без нагляду.

b) Не користуватися первинними засобами пожежегасіння не за призначенням.

c) Не перекривати та не захаращувати запасні виходи з відділення, лікарні.

d) Не користуватися несправними розеткою, вилкою, пошкодженим електрошнуром.

e) Не вмикати електроприлади при виявленні ушкодження системи заземлення.

f) Не користуватися електроприладами при відсутності захисних засобів (гумових килимків, надійної ізоляції, заземлення тощо).

g) Не працювати на висоті (драбині, підвіконнях) без додаткових засобів безпеки.

h) Не працювати без гумових рукавиць та спеціальних фартухів з кров’ю хворих, їх виділеннями, не виконувати гнійні перев’язки.

i) Не користуватися несправними засобами для транспортування хворих;

j) Не створювати протягів у приміщенні.

k) Не курити у приміщенні відділення, лікарні.

l) Не використовувати в якості захисного заземлення трубопроводи.

m) Робочі дезинфікуючі розчини готувати з концентрованих перед їх застосуванням, зберігати дезинфікуючі розчини у вказаних місцях, маркованих та підписаних посудинах і користуватися ними згідно з інструкцією.

n) Не носити скляні шприци в кишенях халату.

o) Не вколювати ін’єкційні голки в одяг.

p) Під час процедур не залишати хворого без нагляду.

q) Не налагоджувати самовільно медичне обладнання, електромережу і не доручати це стороннім особам.

r) Не користуватися відкритим вогнем в приміщенні.

s) При використанні кисню дотримуватися відповідних інструкцій.

t) При відвідуванні хворих вдома дотримуватися правил дорожнього руху, стерегтися собак.

u) Здійснювати контроль за правилами зберігання ліків списку “А”, “Б”, не зберігати їх на робочому місці.

v) Здійснювати постійний нагляд за справністю та роботою електрообладнання, що працює у відділенні.

IV. Вимоги техніки безпеки після закінчення роботи

1. Після закінчення роботи медсестра повинна перевірити, чи вимкнені всі газові і електроприлади, освітлення, в роботі яких немає необхідності, закрити крани, вікна, Сповістити старшу медсестру про всі несправності, виявленні під час роботи і зафіксувати їх в журналі передачі змін. Привести в порядок своє робоче місце, передати його черговому персоналу по зміні. Дотримуватися особистої гігієни.

2. Залишати зміну без здачі чергування категорично забороняється.

V. Вимоги техніки безпеки в аварійних ситуаціях

При виникненні аварійної ситуації (вибуху, пожежі, тощо) медсестра зобов’язана:

1. Припинити роботу.

2. Попередити працюючих про небезпеку.

3. Поставити до відома старшу медсестру, зав. відділенням.

4. При виникненні пожежі діяти згідно з інструкцією (дії персоналу на випадок пожежі).

5. При необхідності провести евакуацію хворих і майна з відділення згідно з планом евакуації.

6. При нещасних випадках надавати потерпілим невідкладну допомогу згідно з інструкцією і негайно доповісти черговому лікарю або зав. відділенням, зберегти ситуацію такою, при якій стався нещасний випадок.
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