Министерство здравоохранения Республики Беларусь
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов 
медицинский университет»
Кафедра пропедевтики внутренних болезней



                       					Утверждено на заседании кафедры 
                                				Протокол №__от_________20___г.


 


МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ СТУДЕНТОВ 
для проведения практического занятия 
по пропедевтике внутренних болезней
для специальности 1-79 01 01 «Лечебное дело»
2 курса лечебного факультета
дневной формы получения высшего образования



ТЕМА: Субъективный и объективные методы обследования пациентов с заболеваниями органов дыхания: расспрос, общий осмотр, осмотр и пальпация грудной клетки



























Витебск, 2023
ТЕМА: Субъективный и объективные методы обследования пациентов с заболеваниями органов дыхания: расспрос, общий осмотр, осмотр и пальпация грудной клетки.
Время: 3 академических часа.

Цель занятия
1. Ознакомить студентов с методикой расспроса и основными жалобами пациентов с заболеванием органов дыхания, диагностическому значению.
2. Ознакомить студентов с особенностями общего осмотра пациентов с заболеванием органов дыхания, диагностическому значению.
3. Ознакомить студентов с методикой осмотра и пальпации грудной клетки, диагностическому значению.

Задачи занятия
1. Обучить студентов расспросу пациентов с заболеваниями органов дыхания, интерпретация полученных результатов.
2. Обучить студентов методике осмотра пациентов с заболеваниями органов дыхания, интерпретация полученных результатов.
3. Обучить студентов методике статического и динамического осмотра грудной клетки, диагностике различных типов дыхания и различных форм грудной клетки, интерпретация полученных результатов.
4. Обучить студентов определению опознавательных линий на грудной клетке. 
5. Повторить со студентами методику подсчета числа дыханий в минуту.
6. Обучить студентов методике пальпации грудной клетки (определению болезненности, эластичности, ригидности грудной клетки, голосового дрожания), интерпретация полученных результатов.

Мотивационная характеристика необходимости изучения темы
На основании расспроса, общего осмотра, статического и динамического осмотра грудной клетки, пальпации грудной клетки (для выявления болезненности, эластичности, голосового дрожания) можно поставить предварительный диагноз заболевания, который может мотивировать последовательность дополнительного обследования пациентов.

Вопросы для аудиторного контроля знаний
1. Жалобы пациентов при заболеваниях органов дыхания. Диагностическое значение. 
2. Анамнез заболевания, анамнез жизни. Диагностическое значение.
3. Общий осмотр пациентов при заболеваниях органов дыхания. Диагностическое значение.
4. Осмотр грудной клетки. Статический осмотр грудной клетки: цели, методика определения форм грудной клетки, выявление патологических изменений. Диагностическое значение. 
5. Динамический осмотр грудной клетки: методика исследования экскурсии грудной клетки, методика определения типа дыхания, симметричности дыхательных движений, участие в дыхании вспомогательной мускулатуры. Диагностическое значение. 
6. Понятие о видах одышки, патологических видах дыхания (Куссмауля, Чейн-Стокса, Биота). Диагностическое значение.
7. Пальпация грудной клетки: цели, методика определения локальной болезненности, эластичности и регидности грудной клетки. Исследование голосового дрожания на симметричных участках. Диагностическое значение.


Информационный блок темы.
Расспрос пациентов с заболеваниями органов дыхания
Расспрос пациента с заболеваниями органов дыхания относится к методам субъективного исследования и включает выяснение жалоб, истории развития настоящего заболевания (anamnesis morbi) и истории жизни пациента (anamnesis vitae).
После изучения основных жалоб проводят их детализацию и расспрашивают о дополнительных жалобах, которые помогают составить более полное представление об особенностях течения заболевания.
Основными симптомами при заболеваниях органов дыхания являются 
· одышка, 
· кашель, выделение мокроты, 
· кровохарканье,
· боль в грудной клетке.
Одышка (dyspnoe) – расстройство дыхания с изменением его частоты, глубины, ритма, нарушение фаз вдоха и выдоха.
Тахипное – одышка с учащением дыхания.
Брадипное – одышка с замедлением дыхания.
Апное – длительная остановка дыхания.  
Основные виды одышки по характеру – инспираторная, экспираторная, смешанная.
Инспираторная одышка – затруднение главным образом вдоха, характерна для механического препятствия в верхних дыхательных путях (в носу, глотке, гортани, трахее). Дыхание при этом замедлено, при сильном сужении дыхательных путей вдох становится громким (звук присасывания воздуха – stridor).
Экспираторная одышка – затруднение выдоха наблюдается при уменьшении эластичности легочной ткани (эмфизема легких) и при сужении мелких бронхов (обструктивный бронхит, бронхиальная астма).
Смешанная одышка, при которой затруднены обе фазы дыхательных движений, типична для уменьшения дыхательной поверхности легких (воспаление легких, плеврит, пневмоторакс, отек легких). При этой форме одышки дыхание учащено.
Удушье - внезапно наступающая, очень сильная, граничащая с асфиксией, одышка (спазм голосовых связок, острый отек легких, тромбоз ветви легочной артерии, спонтанный пневмоторакс). Приступообразная экспираторная одышка характерна для бронхиальной астмы.
Кашель (tussis) в виде отдельных кашлевых толчков (покашливание) наблюдается при ларингитах, трахеобронхитах, часто у курильщиков, при начальных формах туберкулеза, иногда у нервных людей.
Кашель в виде ряда следующих друг за другом кашлевых толчков, повторяющихся с некоторыми промежутками, - легочно-бронхиальный кашель.
Приступообразный кашель наблюдается при попадании в дыхательные пути инородного тела, при коклюше, при бронхиальной астме, при легочных кавернах, при поражении бронхиальных лимфатических узлов.
По тембру кашля можно выделить несколько форм: 
- короткий и осторожный кашель, сопровождающийся болезненной гримасой (сухой плеврит, начало долевой пневмонии); 
- лающий кашель – при набухании голосовых связок, при сдавлении трахеи (опухолью, зобом), при истерии, при поражении гортани; 
- сиплый кашель – при воспалении голосовых связок (ларингит); 
- беззвучный кашель – при изъязвлении и отеке голосовых связок, при резкой общей слабости.
По времени появления также можно выделить несколько типичных видов кашля:
- утренний кашель – при хроническом воспалении верхних дыхательных путей (нос, носоглотка, придаточные носовые полости, зев, гортань, трахея). У курильщиков, этот кашель называют "кашлем при умывании"; 
- вечерний кашель – при бронхитах, пневмониях; 
- ночной кашель – в связи с ночным усилением тонуса блуждающего нерва и повышением его возбудимости – при увеличении бронхопульмональных лимфатических узлов, при туберкулезе легких.
Кашель может возникать при определенных условиях или сопровождаться определенными явлениями.
Кашель, возникающий при перемене положения тела - наличие полостей в легких (бронхоэктазы, туберкулезные каверны, абсцесс, гангрена легких).
Кашель, возникающий после приема пищи, особенно при наличии частиц только что принятой пищи – свидетельствует о сообщении пищевода с трахеей или с бронхом (рак пищевода, изъязвившийся и прорвавшийся в дыхательные пути).
Кашель, сопровождающийся выделением больших количеств мокроты (выделение мокроты "полным ртом") - характерен для опорожнения полостей в легких (абсцесс).
Кашель с рвотой наблюдается при коклюше у детей (рвота наступает в конце кашлевого приступа), при некоторых формах туберкулеза легких, при хроническом фарингите (вследствие раздражения чувствительной слизистой зева вязкой мокротой).
По характеру кашель: сухой - без мокроты и влажный - с мокротой (продуктивный). 
Мокрота (sputum) - выделения из дыхательных путей, выбрасываемые наружу при кашле. Мокрота – явление всегда патологическое.
Консистенция мокроты зависит от содержания слизи: чем больше слизи, тем мокрота более плотная и вязкая.
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Слизистая мокрота – вязкая, беловатая или бесцветная и прозрачная (бронхит, пневмония, бронхиальная астма).  Благодаря своей вязкости она прилипает к любой поверхности. Эластичная мокрота при бронхиальной астме не растекается, сохраняет форму комка, тяжа. Такая мокрота отделяется при кашле с большим трудом.
Серозная мокрота – жидкая, легко пенится, прозрачная или опалесцирующая (напоминающая мыльный раствор). При наличии примеси крови розового цвета (отек легких).
Гнойная мокрота – зеленоватая или коричневая (в случае примеси крови), сливкообразной консистенции (прорывы в просвет бронха абсцесса легкого, эмпиемы плевры).
Слизисто-гнойная мокрота – наиболее частый вид, характеризующийся чертами своих исходных составных частей.
Серозно-гнойная мокрота всегда обильная (каверны, бронхоэктазы, гангрена легких). При стоянии разделяется на три слоя: верхний – пенистый, иногда с примесью слизи, средний – жидкий серозный, обычно зеленоватый, нижний – густой гнойный.
Кровянистая мокрота содержит большую или меньшую примесь крови, а иногда состоит из чистой крови. Кровь может происходить из различных отделов дыхательных путей (нос, глотка, гортань, трахея, бронхи, легкие) или примешивается к мокроте в полости рта. Причинами кровотечения могут быть распад опухоли, пневмония, бронхит, травма грудной клетки, абсцесс легких. 
В зависимости от количества крови в мокроте меняется ее вид: мокрота с кровью в виде прожилок или в виде кровяных сгустков ("печенкой") - при туберкулезе, бронхоэктазах, опухоли, розовая мокрота - при отеке легких, ржавая – при долевой пневмонии, малинового цвета – при опухоли, почти черного цвета – при инфаркт-пневмониии.
Запах мокроты в большинстве случаев отсутствует или незначительный, пресный, затхлый. Мокрота может принимать неприятный гнилостный, зловонный запах при бронхоэктазах, гангрене, абсцессе легких.
Выделение крови с кашлевыми толчками, пенистость, алый цвет и щелочная реакция свидетельствуют о кровотечении из легких. 
Темная кровь, выделяющаяся при кашле с рвотой, перемешанная с пищей, свернувшаяся (действие желудочного сока), кислой реакции наблюдается при кровотечении из желудка.
Боли (торакалгия) при заболеваниях органов дыхания вызываются поражением плевры (плевропневмония, инфаркт легкого, плеврит, пневматоракс). Поражение только легочной ткани, бронхов не вызывает болевых ощущений (очаговая пневмония, инфильтративный туберкулез легких). 
При упорном, длительном кашле утомление дыхательной мускулатуры может сопровождаться двухсторонними ноющими, колющии болями в нижних отделах грудной клетки.
Плевральная боль имеет четкую локализацию в грудной клетке, чаще в боковых частях ("боль в боку"). Если поражена диафрагмальная плевра, боль ощущается в животе. 
Характерный признак плевральной боли - усиление ее при вдохе, особенно при кашле и при глубоком дыхании (вследствие чего больной старается дышать поверхностно). 
При сухом плеврите боли являются следствием трения воспаленных листков плевры друг о друга. При экссудативном плеврите боль обычно наблюдается только в начальном периоде болезни, затем она трансформируется в ощущение тяжести в боку.
Анамнез заболевания при поражениях органов дыхания часто дает достаточно данных для распознавания заболевания. Существенное значение имеет начало заболевания и его течение: внезапное с бурным развитием симптоматики - при крупозной пневмонии, постепенное с нарастающей одышкой - при экссудативном плеврите. 
Важно выяснить обстоятельства, предшествовавшие или сопутствовавшие началу заболевания: грипп, резкое охлаждение, контакт с инфекционным больным, травма с переломом крупных костей или полостная операция.
В анамнезе жизни выяснение ранее перенесенных заболеваний может иметь существенное значение: часто повторяющиеся пневмонии при бронхоэктатической болезни.
Состояние жилого и рабочего помещения: плохая вентиляция, отсутствие света, малый объем воздуха в помещении, отражается на правильной функции органов дыхания, создает условия для предрасположенности к заболеваниям легких. 
Из вредных привычек пациента непосредственное значение имеет курение. Интенсивность его оценивается по индексу курения: количество сигарет, выкуриваемых в день, деленное на 20 и умноженное на количество лет курения. Результат более 10 - достоверный фактор риска развития рака и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
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Осмотр пациента является методом физикального исследования и позволяет объективно оценить его общее состояние, а также изучить особенности функционирования дыхательной системы.
Общий осмотр имеет существенное значение для оценки общего состояния пациента, в том числе состояния его сознания и положения. 
В связи с гипоксией мозга при дыхательной недостаточности могут наблюдаться все виды нарушения сознания: сопор, ступор, гипоксемическая кома, галлюцинации.
Вынужденное положение на боку принимают пациенты при долевой пневмонии, экссудативном и сухом плеврите, абсцессе или гангрене легких, бронхоэктазах. 
Обычно пациенты лежат на больном боку с целью возможно полнее использовать для дыхания здоровое легкое. В некоторых случаях они лежат на боку потому, что в этом положении меньше беспокоит кашель: при абсцессе легких, при бронхоэктазах (задерживается выделение мокроты из полостей). 
Бывают вынужденные положения и на здоровом боку (при сухом плеврите), когда давление от лежания на больном боку резко усиливает боль.
Вынужденное положение сидя связано с одышкой (пневмоторакс, приступ бронхиальной астмы, эмфизема, стеноз гортани). 
При экспираторном удушье (бронхиальная астма) пациенты опираются руками на колени, на край кровати, сиденье стула или ручки кресла, фиксируя таким образом плечевой пояс и подключая вспомогательные дыхательные мышцы грудной клетки к акту дыхания.
Цианоз (cyanosis) – синюшная окраска кожи развивается при снижении насыщения крови кислородом. Центральный (диффузный, разлитой) цианоз является признаком дыхательной недостаточности при заболеваниях легких. Степень цианотической окраски кожи -  от умеренной синюшности кожи, возникающей при физической нагрузке, до цианоза с багровым оттенком (за счет компенсаторного эритроцитоза) в покое.
Характерное лицо наблюдается при долевой пневмонии: покрасневшее и несколько набухшее (лихорадочное лицо), возбужденное, со страдальческим выражением, с болевой гримасой при кашле, с подвижностью крыльев носа (вследствие одышки), возможно с пузырьками герпеса на губах и крыльях носа (часто - на стороне пораженного легкого). 
При активном туберкулезе легких лицо худое, бледное, но с яркими пятнами румянца на щеках, с широко раскрытыми глазами, склеры которых нередко ясно-голубоватого оттенка, с полуоткрытыми сухими губами, с подвижными крыльями тонкого носа.
Типичные изменения пальцев рук: при длительных нагноительных процессах в легких (абсцесс, гангрена), эмфиземе, опухолях средостения, бронхоэктатической болезни концевые фаланги пальцев представляются колбовидно и луковицеобразно утолщенными (барабанные палочки). Эти изменения кончиков пальцев происходят вследствие утолщения мягких тканей. 
Ногти при этом утолщаются, становятся выпуклыми и приобретают сходство с когтями, клювом попугая или с часовыми стеклышками.
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Осмотр грудной клетки проводится в стоячем или сидячем положении пациента с обнаженным до пояса туловищем. 
Разделяются статический и динамический осмотр грудной клетки.
Статический осмотр грудной клетки
При статическом осмотре оценивают:
· размеры ее половин без учета степени участия их в акте дыхания,
· форму грудной клетки.
Нормальная грудная клетка, независимо от формы, имеет одинаковые размеры двух половин. При этом соски, угол лопатки с обеих сторон располагаются на одном уровне, на одинаковом расстоянии от срединной линии.
Несимметричные изменения грудной клетки легко обнаруживаются при сравнении правой и левой половин грудной клетки путем осмотра, ощупывания и измерения их на одном и том же уровне мягким сантиметром. Спереди он устанавливается на середину грудины, сзади на остистые отростки позвонков.
Несимметричные изменения грудной клетки: втяжения (западения) одной половины грудной клетки (части ее) или выпячивания. 
Причиной односторонней деформации грудной клетки могут быть заболевания легких, плевры, сердца и сосудов. 
Втяжение грудной клетки (западение одной стороны ее или отдельного участка) свидетельствует об уменьшении объема одного легкого, облитерации (заращении) плевральной полости в результате перенесенного воспалительного процесса (туберкулез, бронхоэктазы; абсцесс легкого, ателектаз, резекция легкого).
Выпячивание, выбухание одной половины грудной клетки или части ее вызывается скоплением жидкости или воздуха в плевральной полости (гидроторакс, пневмоторакс).
При увеличении половины грудной клетки имеет место расширение межреберных промежутков на пораженной стороне, их выпячивание при скоплении массивного выпота в плевральной полости. 
Наблюдается асимметрия в расположении сосков: на пораженной стороне сосок отстоит дальше от грудины. 
На измененной стороне грудной клетки наблюдается более высокое стояние плеча и изгиб позвоночника выпуклостью в больную сторону.
Увеличение участка передней поверхности левой половины грудной клетки встречается при ряде заболеваний сердечно-сосудистой системы: при значительной гипертрофии и расширении сердца, гидроперикарде, аневризме аорты (сердечный горб).
При оценке формы грудной клетки учитываются следующие показатели: 
а) соотношение переднезаднего и поперечного размеров грудной клетки;  
б) величина надчревного угла;  
в) направление хода ребер и ширина межреберных промежутков;  
г) степень выраженности надключичных и подключичных ямок;
д) положение лопаток (их прилегание к грудной клетке).
Различают два размера грудной клетки: грудино-позвоночный (переднезадний) и реберный (поперечный или боковой). 
Определяют размеры при помощи специального циркуля или сантиметровой ленты. 
Определяя первый размер с помощью циркуля, одну ножку его устанавливают на область грудины, другую – на позвоночник, на том же уровне. 
Для измерения второго размера ножки циркуля ставят на симметричные точки по средним подмышечным линиям.
Для определения размеров грудной клетки, с помощью сантиметровой ленты, врач измеряет оба размера, проецируя их на грудную клетку.
В норме у взрослых переднезадний размер меньше поперечного.
Для определения величины надчревного угла ладонные поверхности больших пальцев плотно прижимают к реберным дугам, а концы их упирают в мечевидный отросток.
Различают три нормальных формы грудной клетки: нормостеническую, астеническую и гиперстеническую.
Нормостеническая грудная клетка характеризуется пропорциональным развитием. Переднезадний размер грудной клетки короче поперечного, составляет от него 0,65-0,75. Надчревный угол около 90°. Ребра направляются несколько косо вниз. Межреберные промежутки выражены слабо и видны в нижнебоковых частях грудной клетки, где менее развита мускулатура. Надключичные ямки выражены хорошо, подключичные – слабо. Ключицы почти не выдаются кпереди. Плечи расположены горизонтально, образуют с шеей угол, близкий или чуть больше прямого. Лопатки при опущенных руках плотно прилегают к задней поверхности грудной клетки. Их ости и углы слабо видны. Для нормостенической грудной клетки характерно хорошее развитие мускулатуры.
При астенической форме грудная клетка как бы сдавлена в переднезаднем направлении и вытянута в длину. Поперечный размер значительно преобладает над переднезадним. Последний составляет менее 0,6 от поперечного. Характерен острый надчревный угол - менее 90°. Ребра направлены резко косо вниз. Межреберные промежутки широкие, отчетливо выражены. Хорошо выделяются надключичные и подключичные ямки. Плечи «покатые», составляют с шеей тупой угол. Лопатки отстоят от грудной клетки, их ости и углы хорошо видны. Если внутренние края лопаток особенно резко отстают от поверхности грудной клетки, это носит название крыловидных лопаток (scapulae alatae). Возможно наличие свободного переднего конца десятого ребра - свободное десятое ребро (costa decima fluctuans). Для астенической грудной клетки характерно относительно слабое развитие мускулатуры.
При гиперстенической форме грудной клетки переднезадний размер превышает 0,75 поперечного. Надчревный угол более 90°. Ход ребер почти горизонтальный, межреберные промежутки выражены очень слабо. Надключичные и подключичные ямки лишь слегка намечаются. Лопатки плотно прилегают к грудной клетке, иногда почти не видны. Мышцы плечевого пояса и грудной клетки развиты хорошо.
Патологические формы грудной клетки: эмфизематозная, паралитическая, рахитическая, воронкообразная, ладьевидная и кифосколиотическая.
Эмфизематозная (бочкообразная) грудная клетка характеризуется резко выраженными чертами гиперстенической грудной клетки. Переднезадний и поперечный размеры приблизительно равны, вследствие чего грудная клетка по форме напоминает бочку. Надчревный угол тупой более 110°. Иногда реберные дуги и ребра идут горизонтально, межреберные промежутки почти не видны. Вместо надключичных и подключичных ямок -"подушечек" в надключичных областях. Такая грудная клетка как бы находится в состоянии максимального вдоха. Это объясняется утратой эластичности легочной ткани при эмфиземе легких, бронхиальной астме и хронической обструктивной болезни легких.
Паралитическая, или плоская, грудная клетка напоминает по строению астеническую, признаки которой более выражены. Поперечный размер более переднезаднего в два раза. Надчревный угол менее 45°. Ребра сильно наклонены книзу. Межреберные промежутки, надключичные и подключичные ямки резко выражены, ключицы выступают вперед. Лопатки резко отстают, угол и ости их хорошо видны. Грудная клетка выглядит как в состоянии глубокого выдоха.
Паралитическая грудная клетка появляется в результате длительного заболевания легких и плевры (туберкулез, деструкция легких). Сморщивание легких ведет к западению надключичных и подключичных ямок и межреберных промежутков, а длительная интоксикация вызывает атрофию и функциональную слабость межреберных мышц, мышц плечевого пояса. Паралитическая грудная клетка асимметрична, так как чаще всего патологический процесс в легких выражен неодинаково с обеих сторон.
Грушевидная форма имеет признаки паралитической и эмфизематозной грудной клетки. Верхняя часть грудной клетки резко выпукла, а нижняя - резко сужена и уплощена (фигура перевернутой основанием вверх груши). Благодаря резкому сужению нижней апертуры, эта форма грудной клетки может сочетаться с выраженным опущением органов брюшной полости (спланхноптозом).
Рахитическая грудная клетка встречается у лиц, перенесших рахит.  Грудина выступает вперед в виде гребня, как это встречается у птиц ("куриная" грудь). Места перехода реберных хрящей в кость четкообразно утолщены ("рахитические" четки). Грудная клетка приобретает вытянутую вперед и сдавленную с боков форму, так как увеличен ее переднезадний и уменьшен поперечный размер. Эти изменения при систематических занятиях физкультурой могут сгладиться.
Воронкообразная грудная клетка ("грудь сапожника") характеризуется воронкообразным вдавлением в нижней части грудины и области мечевидного отростка. Считается, что эта деформация связана с неправильным развитием грудной клетки. Истинную воронкообразную грудную клетку следует отличать от кажущегося вдавления грудины, обусловленного выраженным развитием грудных мышц, создающих углубление в нижней части грудины. Путем ощупывания это легко отличить.
Ладьевидная грудная клетка имеет продолговатое углубление в средней и верхней части грудины, что придает ей сходство с лодкой, ладьей. Это углубление может достигаеть 4-5 см, но не спускается ниже края большой грудной мышцы. Ладьевидная форма грудной клетки описывается как симптом заболевания спинного мозга – сирингомиелии.
Патологические формы грудной клетки могут быть также обусловлены изменениями конфигурации позвоночника в результате патологического процесса в нем. Частой причиной искривления позвоночника является травма, рахит, ослабление связочно-мышечного аппарата, аномалия развития, туберкулезное поражение его.
 Существует четыре вида искривлений позвоночника:
1. Искривление его кзади – патологический кифоз (kyphosis); 
2. Искривление его кпереди–патологический лордоз(lordosis); 
3. Искривление в сторону – сколиоз (scoliosis); 
4. Искривление его кзади и в сторону – кифосколиоз (kyphoscoliosis); 
Наиболее часто из перечисленных искривлений позвоночника встречается кифосколиотическая деформация грудной клетки, при которой развивается горб (gibbus). 
Соответственно искривлениям позвоночника различают кифотическую, сколиотическую, кифосколиотическую, лордотическую грудную клетку.
Кифотическая грудная клетка характеризуется искривлением грудного отдела позвоночника кзади, уплощением грудной клетки, ее ассиметрией. Такая грудная клетка приводит к нарушению функции органов, заключенных в грудной полости. Нарушается вентиляция легких, происходит их сдавливание (ателектаз). Больные имеют предрасположенность к хроническим и острым заболеваниям легких.
Сколиотическая грудная клетка наблюдается при выраженном искривлении позвоночника в грудном отделе в сторону. Характерна асимметрия половин грудной клетки, отставание одной из них при дыхании. Сколиотическая грудная клетка может возникнуть в школьном возрасте в результате неправильной посадки за партой, может быть следствием туберкулеза позвоночника.
При кифосколиотической грудной клетке резко изменяется положение легких и сердца, что ведет к затруднению их работы и нарушению функций, формированию анатомических изменений («кифосколиатическое сердце»).  
Лордотическая грудная клетка характеризуется изгибом позвоночника вперед, усилением выпуклости грудной клетки. В выраженной форме встречается редко.
Динамический осмотр грудной клетки
При динамическом осмотре оценивается:
· степень участия каждой половины грудной клетки в акте дыхания, 
· характер (тип) дыхания, 
· ритм дыхания,
· глубина дыхания,
· частота дыхания. 
Больному предлагают глубоко дышать и следят за экскурсией грудной клетки.
Для определения степени участия каждой половины грудной клетки в акте дыхания следят за движением ребер, межреберных промежутков, углов лопаток и менее заметным перемещением ключиц и сосков.
Для получения более точных результатов данный метод исследования сочетают с пальпацией. 
С этой целью устанавливают руки на грудную клетку таким образом, чтобы концевые фаланги больших пальцев находились у углов лопаток, а остальные пальцы, слегка раздвинутые, располагают по боковым поверхностям грудной клетки. 
При нормальной подвижности обеих половин грудной клетки большие пальцы поднимаются до одинакового уровня и справа, и слева, а остальные пальцы, в связи с расширением грудной клетки в боковых направлениях, несколько раздвигаются. При отставании одной из половин грудной клетки большой палец с соответствующей стороны окажется ниже.
В норме обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания. 
Патологической при динамическом осмотре является та ее половина, которая отстает в акте дыхания.
Отставание одной половины грудной клетки при дыхании встречается при экссудативном плеврите, пневмотораксе, гемотораксе, долевой пневмонии, абсцессе легкого, крупноочаговом пневмосклерозе.
Рефлекторное ограничение дыхательной экскурсии, наблюдается при сухом плеврите, так как боль заставляет щадить пораженную сторону. Внелегочные заболевания (межреберная невралгия, перелом ребер) также сопровождаются отставанием одной стороны грудной клетки в дыхании.
Одновременно с выявлением формы грудной клетки, участия ее в акте дыхания обращают внимание на тип дыхания, его частоту и глубину.
Различают следующие типы дыхания: 
· грудной, 
· брюшной,
· смешанный. 
При грудном (реберном) типе дыхательные движения осуществляются в основном за счет сокращения межреберных мышц. Это дыхание характерно для лиц молодого возраста и для женщин. 
При брюшном (диафрагмальном) типе основное участие в дыхании принимает диафрагма, во время вдоха заметно выпячивание верхней части живота. Это тип дыхания взрослых мужчин. 
Появление грудного дыхания у мужчин свидетельствует об ограниченной функции диафрагмы. Это дыхание включается при перитоните (воспалении брюшины), поражении самой диафрагмы воспалительным процессом, при параличе диафрагмальной мышцы. 
Появление у женщин брюшного типа дыхания указывает на возможное поражение легких, плевры, межреберную невралгию, перелом ребер, окостенение реберных хрящей.
Смешанный тип дыхания, при котором в дыхании участвуют нижние отделы грудной клетки и верхняя часть живота, встречается у лиц пожилого возраста, а также при ригидности грудной клетки и снижении эластичности легочной ткани (эмфизема легких, пневмосклероз).
В норме дыхание ритмичное, глубокое, тип зависит от пола и возраста.
Глубина дыхания оценивается по экскурсии грудной клетки.
Экскурсия грудной клетки - разность между окружностью грудной клетки в состоянии полного вдоха и максимального выдоха. Это важный показатель состояния функции легкого (глубина дыхания) и костной-мышечной системы грудной клетки. 
Сантиметровая лента накладывается так, чтобы сзади она проходила под нижними углами лопаток, а спереди у мужчин – по нижнему сегменту соска, у женщин – над молочной железой по месту прикрепления IV ребра к грудине. 
В норме окружность грудной клетки у мужчин равна 88-92 см, у женщин 83-85 см. Экскурсия, в зависимости от ее объема и роста исследуемого, колеблется соответственно 6-8 см и 3-6 см. У лиц, регулярно занимающихся физическими упражнениями и спортом, экскурсия грудной клетки может достигать 12-15 см.
Частоту дыхательных движений определяют подсчетом их в одну минуту. Необходимо отвлечь внимание пациента, чтобы избежать возможного психического влияния на частоту дыхания. 
У здорового человека в спокойном состоянии число дыханий в одну минуту составляет 16-18. 
Оно несколько больше у детей и женщин (на 4-2), чем у мужчин. 
Частота дыхательных движений увеличивается в физиологических условиях при физической работе, нервном возбуждении. Это учащение, как правило, кратковременно и после непродолжительного отдыха частота дыхания нормализуется. 
Учащение дыхания (тахипное) возможно при уменьшении дыхательной поверхности легких (пневмония, туберкулез легких, ателектаз, инфаркт легкого), недостаточности кровообращения. 
Дыхание становится частым и поверхностным при болезненности вдоха и выдоха (миозит, межреберная невралгия, сухой плеврит).
Высокая температура тела также способствует значительному учащению дыхания. Резкое учащение дыхания до 40-80 в 1 минуту может встречаться при истерии - напоминает дыхание загнанной собаки ("собачье дыхание").
Урежение дыхания (брадипное) обусловлено угнетением дыхательного центра при повышении внутричерепного давления, кровоизлиянии в мозг, развитии опухоли в нем, менингите.
Некоторые виды одышки связаны с нарушением ритма дыхательных движений.
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Рис.1. Патологические виды дыхания:
1) волнообразное; 2) дыхание Чейн-Стокса; 3) дыхание Биота; 4) дыхание Куссмауля
Дыхание Чейн-Стокса (2) характеризуется закономерной сменой циклов, в состав которых входят три периода: период нарастающих и период убывающих по своей частоте и силе дыхательных движений, и период полного их отсутствия (апное). Может определяться у пациентов с поражением центральной нервной системы.
Дыхание Биота (3) характеризуется возникновением пауз на фоне равномерных, нормальных дыхательных движений. Паузы между отдельными периодами могут быть различной продолжительности (от нескольких секунд до минуты). Встречается дыхание Биота при уремии, менингите, в агональном состоянии.
Дыхание Куссмауля (4) – большое, глубокое, шумное, редкое по частоте дыхание. Наблюдается при диабетической, печеночной, уремической комах. Обусловлено дыхание Куссмауля накоплением в крови кислых продуктов обмена веществ (ацидоз).
Дыхание Грокко-Фругони – диссоциированый тип дыхания. При этом типе дыхания происходит расстройство координации в сокращении диафрагмы и межреберных мышц. При сокращении межреберных и грудных мышц (производят вдох) происходит расширение грудной клетки. Диафрагма при этом поднимается, в то время как в норме она опускается. 
Причиной этого явления, по мнению Фругони, могут быть изменения центра, координирующего сокращение диафрагмы, межреберных и грудных мышц. Диссоциированое дыхание наблюдается при менингите, при опухоли, абсцессе головного мозга, мозговом кровоизлиянии, отравлении.
[bookmark: _Toc277231469][bookmark: _Toc277231595][bookmark: _Toc424164227]Пальпация грудной клетки
После осмотра переходят к пальпаторному исследованию (ощупыванию) грудной клетки. 
С помощью пальпации определяют:
· эластичность грудной клетки,
· наличие болезненности, уточняют ее локализацию, выявляют ограниченные места болезненности – болевые точки, 
· голосовое дрожание. 
При пальпации грудной клетки необходимо соблюдать общие правила. 
Пальпацию проводят в теплом помещении ладонными поверхностями пальцев одной или обеих рук на симметричных участках. 
Руки исследующего должны быть достаточно теплыми, ногти коротко остриженными. Если пальпация вызывает болезненность, ее следует проводить с особой осторожностью.
Положение пациента и врача. При исследовании передней поверхности грудной клетки руки у пациента должны быть опущены, при исследовании боковых поверхностей – кисти должны быть заложены за голову, при исследовании задней поверхности – он должен слегка согнуться кпереди, опустить голову, руки скрестить перед собой и кисти положить на плечи, чтобы максимально отвести лопатки от позвоночника. Мышцы плечевого пояса пациента должны быть расслаблены.
Врач при исследовании передней и боковых поверхностей грудной клетки должен находиться перед пациентом, а задней – сзади него.
Чтобы точно указать локализацию изменений на грудной клетке условно выделяют горизонтальные и вертикальные опознавательные линии.
Горизонтальные линии располагаются вдоль ребер и межреберий. 
Отсчет ребер спереди ведут, начиная с I ребра (у большинства людей оно располагается под ключицей). 
Проще определяется соединение рукоятки и тела грудины (угол Людовика) – на этом уровне к грудине прикрепляется II ребро. 
Сзади ориентируются на остистые отростки позвонков - легко прощупывается остистый отросток VII шейного позвонка. 
При опущенных руках под нижним углом лопатки пальпируется VII ребро.
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	Рис 2. Опозновательные вертикальные линии на грудной клетке
1 – передняя срединная, 2 – грудинная правая и левая, 3 – окологрудинная правая и левая, 4 – срединно-ключичная правая и левая, 5 – подмышечная передняя, 6 – задняя правая и левая, 11 – лопаточная правая и левая, 10 – околопозвоночная правая и левая, 8 – срединная задняя, 9 – позвоночная правая и левая


Вертикальные линии определяют при опущенных руках пациента и подразделяют следующим образом:
· Lin. mediana anterior (передняя срединная) идет сверху вниз посередине грудины от нижней точки вырезки грудины.
· Lin. sternalis dextra et sinistra (грудинная правая и левая) идут соответственно по правому и левому краям грудины. 
· Lin. parasternalis dextr. et sin. (окологрудинная правая и левая) располагаются посередине между срединно-ключичными и грудинными линиями соответствующей стороны.
· Lin. medioclavicularis dextr. et sin. (срединно-ключичная правая и левая) начинаются от середины ключицы и направляются перпендикулярно вниз.
· Lin. axillaris anterior et posterior dextr. et sin. (подмышечная передняя и задняя правая и левая) – направляются вертикально вниз соответственно по переднему и заднему краям подмышечных впадин.
· Lin. axillaris media dextr. et sin. (подмышечная средняя правая и левая) идут вертикально вниз из середины подмышечных впадин.
· Lin. scapularis dextr. et sin. (лопаточная правая и левая) – проходят через нижний угол лопатки.
· Lin. paravertebralis dextr. et sin. (околопозвоночная правая и левая) – идут на середине расстояния между позвоночными и лопаточными линиями.
· Lin. vertebralis dextr. et sin. (позвоночная правая и левая) – идут по краю позвоночника.
· Lin. mediana posterior (срединная задняя) – проходит по остистым отросткам позвонков.
Эластичность грудной клетки
Определение резистентности (эластичности) грудной клетки проводится путем ее сдавления в переднезаднем и боковом направлениях, а также методом пальпации межреберных промежутков. 
При сдавлении в переднезаднем направлении ладонь правой руки устанавливается в области середины грудины, левая рука - в межлопаточном пространстве на том же уровне. 
При сдавлении грудной клетки в боковом направлении руки устанавливают по подмышечным линиям, ближе к подмышечным впадинам.
При пальпации межреберных промежутков пальцы исследователя устанавливаются только в одном межреберном промежутке, как справа, так и слева. 
При нажатии на грудную клетку и межреберные промежутки, они как бы пружинят.
В норме грудная клетка эластична.
С возрастом эластичность грудной клетки уменьшается, и она становится малоподатливой, ригидной (ригидность – повышенная сопротивляемость). В таких случаях при сдавлении грудной клетки ощущается повышенное сопротивление.
Грудная клетка ригидна при эмфиземе легких, гидротораксе, окостенении реберных хрящей. 
Болезненность грудной клетки
При пальпации грудной клетки можно отличить поверхностную болезненность, связанную с поражением межреберных нервов, мышц и ребер, от глубокой – плевральной. 
Для межреберной невралгии характерно наличие трех типичных болевых точек (места выхода кожных ветвей межреберных нервов): у позвоночника, по подмышечной линии, у грудины.
При поражении межреберных мышц болезненность определяется обычно на всем их протяжении и связана с дыхательными движениями. 
При невралгии боль усиливается при сгибании туловища в больную сторону.
При переломе ребра болезненность определяется на месте ушиба, при смещении отломков ощущается хруст.
Глубокая, или плевральная болезненность при сухом плеврите резко усиливается при глубоком вдохе, при кашле, при сгибании в здоровую сторону. Это объясняется увеличением экскурсии пациента легкого и усилением трения листков плевры. 
Плевральные боли уменьшаются, если грудную клетку иммобилизовать, сдавив ее с боков руками (при этом ограничивается экскурсия грудной клетки). 
Плевральные боли чаще односторонние. 
При диафрагмальном плеврите боль ощущается в подреберье с отдачей в плечо. При этом болезненно давление на точку Мюсси-Георгиевского (между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы), где проходит n. phrenicus.
Голосовое дрожание (fremitus pectoralis).
Голосовое дрожание - колебание грудной клетки, вызванное вибрацией голосовых связок с последующим колебанием воздуха, находящегося в трахее, бронхах и альвеолах. 
Для определения голосового дрожания ладони рук кладут на симметричные участки грудной клетки, плотно прижимая их к поверхности грудной клетки, и просят произнести громко слова, содержащие букву "Р" ("тридцать три" или "раз, два, три"). Возникающее при этом в голосовой щели колебание воздуха передается по бронхам на грудную стенку.
Положение пациента.
При выполнении исследования на передней поверхности грудной клетки руки пациента опущены вдоль туловища. При исследовании на боковой поверхности – пациент должен завести руки за голову. При переходе на заднюю поверхность грудной клетки пациент должен скрестить руки на груди, чтобы освободить межлопаточное пространство.
Врач при исследовании передней и боковых поверхностей грудной клетки должен находиться перед пациентом, а задней – сзади него.
Последовательность определения голосового дрожания. 
Начинают определение голосового дрожания с надключичных ямок с обеих сторон, устанавливая ладони вертикально. 
Перемещаются на первое и второе межреберье с обеих сторон, захватывая площадь от грудинной до срединно–ключичной линии. Сравнивают голосовое дрожание слева и справа до верхней границы сердца.
Слева ниже III ребра голосовое дрожание по передней поверхности не определяют. 
Справа ниже III ребра сравнивают вышележащие и нижележащие участки.  Ладони устанавливают горизонтально, пальцы направлены к подмышечным линиям. 
Далее голосовое дрожание определяют на боковой поверхности от подмышечной ямки вниз с обеих сторон.
Сзади голосовое дрожание определяют, начиная с надостных ямок. От надостной ямки до угла лопатки ладони устанавливаются вертикально, захватывая две линии: l.scapularis и l.paravertebralis. 
Ниже угла лопаток ладони расположены по ходу межреберий.
В норме голосовое дрожание одинаково в симметричных точках. Оно несколько более выражено в верхних участках грудной клетки, особенно над верхушкой.
Сила передачи голоса в нормальных условиях зависит от его тембра и толщины грудной клетки. Чем ниже тембр голоса, тем лучше передача. В связи с этим нормальное легкое лучше всего проводит к грудной стенке мужской голос. Голосовое дрожание лучше передается при тонкой грудной стенке.
У женщин голосовое дрожание в норме может не определяться.
Ослабление голосового дрожания вплоть до полного исчезновения вызывается утолщением грудной клетки у тучных лиц.
Ослабление голосового дрожания наблюдается при ряде заболеваний: гидроторакс, пневмоторакс, эмфизема, закупорка приводящего бронха инородным телом. Если бронх закупорен комком слизи, то после откашливания мокроты голосовое дрожание снова проявляется достаточно четко.
Усиление голосового дрожания наблюдается при уплотнении легочной ткани, хорошо проводящей звук (пневмония, инфаркт легких, компрессионный ателектаз), при наличии в легком полости, сообщающейся с бронхом (каверна, абсцесс легких). Вокруг полости обычно имеется реактивный воспалительный процесс, ведущий к уплотнению легочной ткани, и сама полость хорошо резонирует.
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