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Витебск, 2023
ТЕМА: Общий осмотр пациента с заболеваниями внутренних органов, исследование отдельных частей тела. 
Время: 3 академических часа.

Цель занятия.
Ознакомить студентов методике общего осмотра пациента, оценке общего состояния пациента, интерпретации полученных результатов.

Задачи занятия.
1. Обучить студентов методике общего осмотра пациента.
2. Продемонстрировать студентам различные виды расстройства сознания, положение пациентов, конституцию, окраску кожи и слизистых, отеки и т.д.  

Мотивационная характеристика необходимости изучения темы.
Осмотр – важный метод обследования пациента. Каждый врач должен уметь провести общий осмотр пациента, т.к. это первый метод объективной оценки состояния пациента. 
Знания нарушения сознания, положения, цвета кожных покровов, слизистых и других показателей, является необходимым условием при постановке диагноза.

Вопросы для аудиторного контроля знаний.
1. Оценка общего состояния пациента: виды, критерии оценки. 
2. Уровни нарушения сознания. Диагностическое значение.
3. Положение пациента. Виды. Диагностическое значение. 
4. Телосложение. Оценка конституционального типа телосложения. Диагностическое значение.
5. Осмотр лица. Оценка состояния кожных покровов и видимых слизистых. Отличие истинных желтух от ложных. Цианоз: виды цианоза. Степень развития подкожно-жировой клетчатки. Диагностическое значение.
6. Оценка волосяного покрова, осмотр ногтей. Диагностическое значение.
7. Отеки: локализация, распространенность, выраженность. Методы выявления. Отличие почечных отеков от сердечных.
8. Температура тела. Способы измерения. Виды температурных кривых.  

Информационный блок темы.
Объективное обследование пациента включает общий осмотр и исследование по системам. 
Исследование по системам производится в определенной последовательности независимо от того заболевания, с которым пациент обратился за медпомощью. 
При этом методы объективного исследования применяются также в определенной последовательности: осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Некоторые особенности использования этих методов описаны в конкретных разделах исследования по системам организма. 
Осмотр (inspectio)  часто предшествует расспросу и начинается с первого же взгляда врача на пациента. Данные осмотра в сочетании с данными расспроса дают возможность построить достаточно обоснованную диагностическую гипотезу.
Осмотр пациента самый простой и естественный метод  исследования. Для получения достоверных результатов он требует соблюдения определенных правил: освещение, при котором  осмотр производится, техника осмотра, план осмотра.
Осмотр необходимо производить при рассеянном дневном или белом искусственном свете. Освещение может быть прямым или боковым. Пациент, целиком или иногда частично обнажается.
Осмотр может быть разделен на общий, который производится в начале исследования, и осмотр местный, относящийся к отдельным частям тела, органам и системам (грудная клетка, область сердца и крупные сосуды, живот). 
Общий осмотр производится по следующей схеме:
· общее состояние, пол и возраст пациента,
· состояние сознания, положение в постели,
· конституция, состояние питания (ожирение, исхудание), 
· исследование кожи, слизистых оболочек, волосяного покрова,   ногтей, подкожножировой клетчатки,
· исследование головы, лица; 
· исследование мышечной, костно-суставной системы, 
· исследование лимфатических узлов, щитовидной железы. 

Общее состояние пациента
Общее состояние пациента определяется по ряду признаков: состояние сознания, положение в постели, конституциональный тип телосложения пациента и состояние питания, осанка, походка, выражение лица. При его оценке учитываются, кроме этого, показатели деятельности сердечно-сосудистой системы, органов дыхания и других систем, а также результаты лабораторно-инструментальных методов исследования.
Общее состояние может быть удовлетворительным, средней тяжести, тяжелым.

Оценка состояния сознания
В норме у человека сознание ясное, он правильно ориентируется в пространстве, времени и собственной личности.
Нарушения сознания встречаются при острых лихорадочных заболеваниях (тиф, пневмония, малярия), опухоли мозга, энцефалите, эпилепсии, уремии, диабетическом ацидозе, заболеваниях печени. Существуют разные варианты изменения сознания.
При делирии и спутанности сознания человек может быть полностью активен, но дезориентирован. Он не различает прошлые и происходящие в настоящее время события, взволнован и обычно не способен правильно понимать речь окружающих. 
Выключение сознания – оглушение. В зависимости от глубины различают несколько его вариантов.
Заторможенность - это уменьшенная активность. 
Обнубиляция – затуманивание, помрачение, «облачность сознания».  Является легкой степенью оглушенности, может наблюдаться на первоначальных этапах оглушения и напоминает состояние алкогольного опьянения легкой степени тяжести. Отмечается повышенное, беспечное настроение, лабильность сознания, нередко рассеянное внимание. Для ответа на заданные вопросы больному требуется определенное усилие и время. 
Сомнолентность - это состояние, напоминающее долгий и глубокий сон. Двигательная активность минимальная, пациент предпочитает лежать неподвижно, с закрытыми глазами. Жалоб не предъявляет. Речевой контакт возможен, но только при настойчивом внешнем воздействии. На простые вопросы дает правильные ответы, сложные не понимает. При помощи настойчивых внешних раздражителей можно на некоторое время вывести пациента из сомнолентности. 
Сопор (sopor - беспамятство) - это глубокая неконтактность с угнетением произвольной деятельности и с сохранением рефлекторной (вялая реакция зрачков на свет). Из этого состояния человек может быть частично выведен только на короткое время после неоднократных энергичных попыток встряхивания, громкого обращения, уколов иглой.
Кома - это бессознательное состояние, схожее с общим наркозом или глубоким сном, которое не изменяется от попыток пробудить пациента. Этим термином обозначается состояние глубокого угнетения функций центральной нервной системы (ЦНС), характеризующееся полной потерей сознания, утратой реакции на внешние раздражители и расстройством регуляции жизненно важных функций организма. Возникает кома при сахарном диабете, почечной недостаточности (уремическая), печеночной энцефалопатии, дыхательной недостаточности (гипоксемическая), нарушении мозгового кровообращения (церебральная).
Обнубиляция, сомнолентность, сопор считаются «прекомой». Четких клинических разграничений четырех вариантов нарушения сознания нет. Традиционно возможно во всех случаях использовать термин «коматозное состояние». Глубину его определяют по клинической шкале Глазго.
Состояние пациента по шкале комы Глазго оценивается по трем признакам (в баллах). Баллы суммируются.
Открывание глаз:
· спонтанное - 4 балла
· как реакция на голос - 3 балла
· как реакция на боль - 2 балла
· отсутствует - 1 балл
Речевая реакция:
· пациент ориентирован, дает быстрый и правильный ответ на заданный вопрос - 5 балов
· пациент дезориентирован, спутанная речь - 4 балла
· ответ по смыслу не соответствует вопросу (словесная окрошка) - 3 балла
· нечленораздельные звуки в ответ на заданный вопрос - 2 балла
· отсутствие речи - 1 балл
Двигательная реакция
· выполнение движений по команде - 6 баллов
· целесообразное движение в ответ на болевое раздражение (отталкивание) - 5 баллов
· отдергивание конечности в ответ на болевое раздражение - 4 балла
· патологическое сгибание в ответ на болевое раздражение - 3 балла
· патологическое разгибание в ответ на болевое раздражение - 2 балла
· отсутствие движений - 1 балл
Интерпретация полученных результатов по шкале комы Глазго:
· 15 баллов - сознание ясное
· 13-14 баллов - оглушение
· 9-12 баллов - сопор
· 4-8 баллов - кома
· 3 балла - гибель коры
Вследствие недостатка кислорода или тяжелой болезни, повреждающей головной мозг, у человека может наступать вегетативное состояние. При этом он относительно нормально засыпает и пробуждается, дышит и глотает самостоятельно, может иметь двигательную реакцию на громкие шумы. При этом пациент утрачивает способность к осознанному мышлению и поведению.
Синдром «запертого человека» - редкое состояние, при котором человек находится в сознании и может мыслить, но в результате тяжелого паралича способен общаться с окружающими лишь открывая или закрывая глаза в знак того, что он понимает обращенные к нему вопросы. Это состояние возникает при тяжелом периферическом параличе и при некоторых вариантах инсульта.
Оценка положения
Положение пациента может быть активным, пассивным и вынужденным.
В норме у человека положение активное – наиболее естественное при данных условиях, легко изменяемое в зависимости от желания.
У пациента в большинстве случаев положение также остается активным. При невозможности встать с постели положение  оценивается как активное в постели, если он может сам его изменять.  
В пассивном положении пациент не может самопроизвольно изменить его из-за тяжести состояния (при потере сознания, тетрапарезе, переломе позвоночника).
Вынужденное положение – определенное положение, которое занимает пациент для облегчения своего самочувствия. Различают вынужденное положение пациента сидя и лежа. 
Вынужденное положение сидя встречается при одышке у пациентов с сердечной недостаточностью (ортопноэ) и острыми заболеваниями легких (приступ бронхиальной астмы, пневмоторакс). 
Лежачее вынужденное положение может быть на спине, на животе, на том или ином боку. 
Вынужденное положение на спине наблюдается при появлении сильных болей в животе (при прободной язве, аппендиците, перитоните). Положение на спине с полусогнутыми в локтевых и коленных суставах конечностями характерно для острого ревматического полиартрита. 
Вынужденное положение на животе отмечается при диафрагмальных плевритах, туберкулезе позвоночника, соляритах (воспаление солнечного сплетения). 
На больном боку чаще всего лежат пациенты с долевой пневмонией, плевритом, нагноительным процессом в легких. 
Останавливается и замирает пациент при болевом приступе стенокардии (симптом витрины), прекращая физическую нагрузку. 

Определение конституционального типа телосложения
Конституция человека – определенная совокупность ряда признаков морфологического и функционального характера. Между внешними формами тела и внутренним его строением существует определенная корреляция, так же, как и между физиологическими и морфологическими свойствами организма.
Определение конституционального типа телосложения пациента производится на основе оценки индекса массы тела (соотношение роста и веса), длины конечностей, формы головы, шеи, типа грудной клетки, развития мышечной массы и подкожножировой клетчатки (рис.2.1).
Лица гиперстенического телосложения имеют тело широкое и короткое, средний или невысокий рост (коренасты), часто – повышенную упитанность, сильную мускулатуру, широкие плечи, относительно короткие конечности, округлую голову, короткую и толстую шею, широкую грудную клетку, равномерно выпяченный живот. 
Астеники имеют тело узкое и вытянутое, выше среднего роста, худые, с узкими плечами, длинными конечностями, продолговатой головой, удлиненной и тонкой шеей и грудной клеткой, слабой мускулатурой. Живот в верхней части втянут, в нижней – слегка выпячен. 
Нормостенический тип телосложения занимает промежуточное положение между гиперстеническим  и астеническим конституциональными типами. 
Измерение роста проводится при помощи ростомера.
Пациент, сняв обувь, становится на квадратную деревянную платформу ростомера, сдвинув носки и прислонившись затылком, пятками, спиной к вертикальной доске, на  которой  нанесены сантиметровые деления. Горизонтальную линейку, прикрепленную к вертикальной доске, опускают до плотного соприкосновения с теменем пациента. Деления на вертикальной доске показывают рост в сантиметрах.
Взвешивание дает наиболее точное понятие о степени упитанности пациента и о колебаниях ее в течение болезни и в связи с лечением. При этом главное значение имеет сравнение получаемых цифр. Взвешивание каждый раз должно проводиться в одинаковых условиях: на одних и тех же весах, пациент должен взвешиваться в одной и той же одежде, натощак, после опорожнения кишечника и мочевого пузыря.
Для определения пропорциональности роста и массы тела, а также для оценки состояния питания экспертами по питанию ВОЗ (Всемирной Организации Здравоохранения) рекомендуется использовать росто-весовой показатель Кетле - индекс массы тела (ИМТ): отношение фактической массы тела (кг) к квадрату длины тела (м²). ИМТ не является достоверным критерием для возраста моложе 20 лет и старше 65 лет, беременных, атлетов с развитой мускулатурой.
При адекватном трофическом статусе (эйтрофия) у взрослых людей этот показатель составляет 20 – 24,9 кг/м².
Более высокие цифры указывают на избыточный вес, более низкие – на недостаточный вес тела.
Критерии диагностики недостаточного, избыточного веса и ожирения в зависимости от ИМТ:
· Недостаточная масса тела. ИМТ - менее 18,5 кг/м2 . Риск сопутствующих ожирению заболеваний низкий.
· Нормальный диапазон массы тела. ИМТ 18,5-24,9 кг/м2. Риск сопутствующих ожирению заболеваний средний по популяции.
· Избыточная масса тела. ИМТ 25,0-29,9 кг/м2. Риск сопутствующих ожирению заболеваний несколько повышен.
· I степень ожирения. ИМТ 30,0-34,9 кг/ м2. Риск сопутствующих ожирению заболеваний умеренно повышен.
· II степень (выраженное ожирение). ИМТ 35,0-39,9 кг/м2. Риск сопутствующих ожирению заболеваний высокий.
· III степень (резко выраженное, морбидное ожирение). ИМТ более 40,0 кг/м2. Риск сопутствующих ожирению заболеваний очень высокий.
Методами оценки компонентного состава тела человека (мускульный, жировой, костный)  и распределения жира являются калиперметрический, окружностный и сочетанный (окружностно–калиперметрический) методы.
В основе калиперметрического метода лежит измерение с помощью калипера толщины кожно-жировой складки: 
1. на уровне средней трети плеча над бицепсом и трицепсом, 
1. под углом правой лопатки, 
1. на груди под мечевидным отростком и на 5см влево от стернальной линии,
1. в правой паховой области на расстоянии 2-3 см выше пупартовой связки. 
Определив суммарную толщину кожно-жировых складок, находят процент жира в организме по соответствующей формуле и таблице.
Окружностный и окружностно-калиперметрический методы включают расчет по соответствующим формулам % жира в организме после определения 
– окружности плеча,
– окружности живота на уровне талии,
– окружности бедра  и ягодиц,
– окружности икры и запястья.
Окружность живота на уровне талии (самая узкая часть туловища или на уровне 2,5 см выше уровня пупка) у мужчин до 94 см, у женщин – до 80 см указывают на низкий риск развития заболеваний, зависящих от ожирения. 
Этот риск увеличивается при окружности талии у мужчин более 102 см, у женщин – более 88 см.
Окружность талии (ОТ) измеряется сантиметровой лентой посередине между нижним краем реберной дуги и подвздошной костью. Окружность бедра (ОБ) измеряется в самом широком месте. Идеальным считается отношение ОТ/ОБ менее 0,72. 
Риск для здоровья повышается при значении отношения ОТ/ОБ более 0,9 у мужчин и более 0,85 у женщин.

Оценка свойств кожи
Визуальная оценка кожи при всей своей простоте требует особой внимательности и сосредоточенности. 
Исследование кожных покровов и слизистых оболочек (конъюнктива, слизистая полости рта) производится параллельно, оцениваются 
· цвет, 
· влажность, 
· эластичность, 
· температура, 
· наличие отеков, очаговых изменений (высыпания, рубцы).
Цвет кожи и слизистых оболочек у лиц европеоидной расы оценивается как бледно-розовый. Зависит от толщины кожи, прозрачности, кровенаполнения, количества пигмента.
Кожа на ощупь сухая, теплая, гладкая, эластичная (собранная двумя пальцами складка быстро расправляется).
Слизистые оболочки должны быть влажными, поверхность их гладкой.
Конституциональная бледность кожи сочетается с нормальным бледно-розовым цветом слизистых оболочек. При анемии бледными становятся кожа и слизистые.
Желтая окраска – желтуха (icterus), вначале (при увеличении билирубина в крови до 30 мколь/л) появляется на слизистых твердого неба и глаз, и лишь при более высоком уровне билирубина – на коже. Для выявления желтушности осмотр проводится только при дневном освещении.
Причиной желтухи служит накопление желчных пигментов в коже и слизистых оболочках вследствие механической желтухи - нарушения оттока желчи из печени в результате закупорки общего желчного протока (камнем при желчно-каменной болезни, рак головки поджелудочной железы), паренхиматозной желтухи - гепатит, цирроз печени или гемолиза эритроцитов (гемолитическая желтуха). Желтушный цвет кожи может быть и результатом приема в больших дозах некоторых лекарственных средств (хинин и др.), а также пищевых продуктов (морковь, цитрусовые). Однако склеры глаз при этом не окрашиваются.
Цианоз (синюшная окраска, cyanosis) может быть общим и местным.
Центральный (разлитой или диффузный) цианоз зависит от недостаточной артериализации крови при заболеваниях легких. При дыхательной недостаточности легкой степени синюшность появляется только при физической нагрузке. Постоянный цианоз с фиолетовым оттенком (за счет компенсаторного эритроцитоза) характерен для дыхательной недостаточности 2-3 степени. Он проявляется от умеренной синюшности лица и верхней половины туловища до разлитого цианоза.
Периферический цианоз (акроцианоз) связан с нарушением циркуляции крови при сердечной недостаточности. Выявляется на кончике носа, ушных раковин, пальцев, губах. Кожа в этих местах холодная на ощупь.
Местный ограниченный цианоз появляется на одной части тела (на лице, шее – при опухоли средостения, на одной конечности – при тромбозе соответствующей вены).
Бледный цвет кожи связан с недостаточным наполнением кожных сосудов кровью (спазм сосудов кожи или запустение их при остром кровотечении, коллапс - острая сосудистая недостаточность). Он наблюдается при анемии, болезнях почек, аортальных пороках сердца. При В12-фолиеводефицитной анемии бледная кожа приобретает желтушный оттенок, при железодефицитной анемии - зеленоватый, у онкологических пациентов - землистый, при малярии - пепельный или коричневый, при бактериальном септическом эндокардите - цвет кофе с молоком.
При анемиях бледность кожных покровов сочетается с бледной окраской слизистых оболочек (конъюнктивы глаз, мягкого и твердого нёба, десен, языка).
Выраженная бледность кожи встречается при развитии подкожных отеков, сдавливающих капиллярную сеть и оттесняющих ее от поверхности кожи (отеки почечного происхождения).
Красный цвет кожи (гиперемия) может возникать под влиянием психического возбуждения, чрезмерно высокой температуры воздуха, лихорадочных состояний, приема алкоголя, отравления окисью углерода. Гиперемированное лицо бывает у больных артериальной гипертензией. При хроническом алкоголизме постоянно отмечается багрово-красный цвет кожи лица вследствие стойкого расширения капиллярной сети, особенно на спинке и кончике носа, на щеках.
При эритремии (заболевание, характеризующееся повышенным содержанием эритроцитов и гемоглобина) лицо красное, с вишневым оттенком, сосуды конъюнктивы глаз расширены.
Темно-бурый цвет кожи может наблюдаться в случае надпочечниковой недостаточности (Аддисонова болезнь). При этом у больных более выраженное потемнение отмечается на открытых частях тела, в местах трения одежды, на складках ладоней, слизистой щек.
При общем осмотре важное значение имеет оценка выражения лица пациента. Среди наиболее часто встречающихся различают следующие.
«Митральное лицо» (facies mitralis) характерно для пациентов с митральным стенозом (сужение левого предсердно-желудочкового отверстия). При этом наблюдается цианотичный румянец щек на фоне бедного носогубного треугольника, цианоз губ, кончика и спинки носа, ушей. Такое расположение цианоза на спинке носа и щеках напоминает летящую бабочку («митральная бабочка»).
«Лицо Корвизара» (facies Corvisari) выявляется у пациентов с выраженной сердечной недостаточностью. Оно желтовато-бледное с синеватым оттенком, одутловатое, обрюзглое, с тусклыми глазами, полуоткрытым ртом и цианотичными губами.
«Лицо Гиппократа»  характерно для пациентов находящихся в агональном состоянии (перитонит, сепсис). Оно бледное, с заостренными чертами, со страдальческим выражением, каплями пота на лбу.
Лицо при заболеваниях почек (facies nefritica) бледное, маловыразительное, отечное, особенно в области верхних и нижних век.
Лунообразное, лоснящееся, красное лицо, с развитым волосяным покровом в виде бороды и усов у женщин встречается при синдроме Иценко - Кушинга (аденома передней доли гипофиза с повышением функции коры надпочечников).
Лицо при тиреотоксикозе (гиперфункция щитовидной железы) (facies Basedovica) отличается богатой мимикой. Глаза выпячены (пучеглазие), блестят и выражают испуг, «застывший ужас».
Лицо у пациентов, страдающих микседемой (снижение функции щитовидной железы) (facies mixedematica), тупое, невыразительное, одутловатое, с узкими глазными щелями, с вялой мимикой и безразличным взглядом.
У пациентов с акромегалией (усиленная продукция гормонов носа передней доли гипофиза)  (facies acromegalica) резко увеличены нос, губы, надбровные дуги, нижняя челюсть, язык.
При столбняке характерна «сардоническая улыбка» (рот раскрыт, как при смехе, а на лбу складки, как при печали).
Лицо при хроническом алкоголизме покрасневшее с расширенными венами на щеках и носу, взгляд «пустой».
При повышенной температуре (лихорадочное лицо) глаза блестящие, выражение возбужденное, окраска кожи красная (румянец).
При долевой пневмонии характерен односторонний румянец щеки (на стороне воспалительного процесса в легких), крылья носа участвуют в акте дыхания, на губах нередко отмечаются герпетические высыпания.
Лицо при туберкулезе легких (facies fthisica)  бледное, с пятнами яркого румянца на щеках, глаза блестящие.
Отеки – скопление невоспалительной жидкости (транссудат) в тканях и межтканевых пространствах. Могут быть местными и общими.
Местный отек может быть связан с затруднением оттока венозной крови при сдавлении или тромбозе вены. Отек Квинке обусловлен нарушением вегетативной иннервации и проницаемости капилляров («ангионевротический отек»).
Общие отеки развиваются из-за венозного застоя («сердечные») или нарушения коллоидно-осмотического равновесия (почечные, голодные, анемические).  
 Отеки на лице, и особенно параорбитальные, четко указывают на почечную патологию. На ногах отеки чаще появляются при сердечной недостаточности. 
В тяжелых случаях отечная жидкость скапливается в серозных полостях: плевральной (гидроторакс), полости перикарда (гидроперикард), брюшной полости (асцит). 
Анасарка – отек, распространяющийся на значительную часть или всю подкожную клетчатку, в сочетании со скоплением жидкости в серозных полостях.  
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