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В учебном пособии представлен порядок оформления  истории болезни курируемого больного по дисциплине «Факультетская терапия». Учебное пособие составлено на основании рабочей программы  дисциплины «Факультетская терапия» (2022) для обучающихся по специальности  31.05.02 Педиатрия в соответствии с  ФГОС ВО  (2020)  с учетом профессионального стандарта «Врач-педиатр участковый» (2017)  согласно ООП ВО   и учебному плану  БГМУ по указанной специальности (2022), современным международным и российским   клиническим   рекомендациям последнего пересмотра. Работа над историей болезни  выполняется обучающимися в рамках  контактной и  внеаудиторной самостоятельной работы.
На практических занятиях  дисциплины «Факультетская терапия» проводится  курация больных с заболеваниями органов дыхания, кровообращения, пищеварения, мочевыделения. Осуществляется  сбор анамнеза пациента,  физикальное обследование по органам и системам, определение предварительного диагноза, составление плана лабораторно-инструментального  исследования, формулировка и обоснование клинического диагноза,  проведение дифференциального  диагноза со сходными заболеваниями, составление плана лечения,  дневника наблюдений за больным, выписного или этапного  эпикриза.  
По результатам проводимой работы  обучающийся оформляет историю болезни курируемого больного, которую «защищает» на  практическом занятии  в VII семестре. В рабочей программе дисциплины обучающимся  по специальности 31.05.02  Педиатрия на  работу над историей болезни выделяется   8 часов.  

Оформление и защита истории болезни  способствуют   формированию у обучающихся общепрофессиональных (ОПК-4, ОПК-5, ОПК-7) и профессиональных компетенций (ПК-13, ПК-14).       
С целью формирования у обучающихся навыков клинического мышления в рекомендуемой схеме оформления истории бо​лезни курируемого пациента представлен общий принцип диагностического поиска. Диагностику заболеваний внутренних орга​нов традиционно осуществляют в три этапа (В. И. Маколкин, С. И. Овчаренко, В. А. Сулимов, 2013). 

 ПЕРВЫЙ ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА – ВЫЯСНЕНИЕ ЖАЛОБ, АНАМНЕЗА ЗАБОЛЕВАНИЯ И   ЖИЗНИ БОЛЬНОГО

При выяснении жалоб, прежде всего, выделяют основные жалобы, определяющие состояние нездоровья пациента  и причины обращения за медицинской помощью (одышка, болевой синдром, лихорадка и др.). В учебном пособии дана подробная характеристика наиболее частых жалоб при заболеваниях внутренних органов, которые при их наличии  следует  детально описать, используя «подсказку» пособия. После уточнения основных жалоб выясняют  наличие   второстепенных  жалоб, не влияющих существенно на состояние пациента, но в определенной степени усугубляющих его самочувствие (плохой сон, сниженный аппетит и др.).  

Историю настоящего заболевания  описывают с момента возникновения его первых симптомов. Отражают динамику развития болезни, изменение ее течения со временем и под влиянием проводимого лечения, развитие осложнений, временную или стойкую утрату трудоспособности,  результаты  проводимого обследования, эффективность  полученного медикаментозного и не медикаментозного лечения. В случае хронического заболевания (гипертоническая болезнь, ИБС и др.) отмечают ключевые этапы болезни при подробном описании клинических проявлений  последнего  обострения и результатов обращения за медицинской помощью. При острых заболеваниях (пневмония и др.) подробно     описывают развитие болезни,    проведенные диагностические и лечебные мероприятия и их результаты.

В истории жизни отмечают особенности, которые могут быть факторами риска заболевания внутренних органов. Это врожденные пороки и отставание в развитии в детстве, частые простудные заболевания, ангины и др., у женщин – патологии  беременности, у мужчин – проблемы со здоровьем во время службы в армии или медицинский отвод от службы, вредные условия труда, наличие вредных привычек и др.

Полученные   сведения необходимо творче​ски осмыслить и сделать следующие выводы:

1. Выявленные жалобы и особенности течения болезни чет​ко соответствуют определенной нозологической едини​це, т.е. диагностическая концепция является вполне опре​деленной и на следующих этапах ее надо лишь подтвер​дить, а также детализировать отдельные проявления бо​лезни.

2. Описанные больным симптомы встречаются при различ​ных заболеваниях, в связи с чем,  после 1 этапа диагности​ческого поиска можно лишь наметить круг сходных бо​лезней (метод дифференциальной диагностики), а диагноз может быть поставлен только после 2 или даже 3 этапа.

3. Данные анамнеза не характерны ни для какого-либо определенного заболевания. Это, как правило, так назы​ваемые общие симптомы (слабость, утомляемость, сни​жение аппетита, похудание и др.).  В такой ситуации сделать определенный диагностический вывод после 1 этапа не представляется возможным.


ВТОРОЙ ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ (ФИЗИЧЕСКОЕ) ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО: ОСМОТР, ПАЛЬПАЦИЯ, ПЕРКУССИЯ, АУСКУЛЬТАЦИЯ

Объем информации, получаемый на 2 этапе, колеб​лется в широких пределах: от почти патогномоничных приз​наков (например, аускультативные данные при митральном стенозе) до отсутствия патологических симптомов (заболевание внутренних органов в стадии ремиссии или доброкачественное течение болезни). 

Выводы, сделанные после 2 этапа  (с учетом выводов 1 этапа)  могут быть следующими:

1. Диагноз может быть уже сформулирован.

2. Круг заболеваний, очерченный после 1   этапа, существен​но сужается.

3. Определенной диагностической концепции пока нет, в связи с чем, заключение о диагнозе будет отложено до 3 этапа диагностического поиска.


 ТРЕТИЙ ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА – ВЫПОЛНЕНИЕ ЛАБОРАТОРНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
После проведения 1 и 2 этапов  диагностического поиска составляется план дополнительного лабораторно-инструментального исследования. Его цель - верификация диагноза путем исключения синдромно сходных заболеваний и подтверждения приоритетной диагностической концепции. План обследования на III этапе  включает проведение обязательных исследований  - общий анализ крови, мочи, кала, биохимический анализ крови (сахар, общий белок, холестерин, билирубин, мочевина, креатинин), ЭКГ, R- графия органов грудной клетки.  

Для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики проводятся  дополнительные исследования  с учетом конкретной диагностической ситуации (анализы мокроты, определение СРБ крови, пульсоксиметрия, спирометрия, бронхоскопия при заболеваниях органов дыхания;  ЭхоКГ, суточное мониторирование ЭКГ и АД   – при заболеваниях органов кровообращения; УЗИ органов брюшной полости, ФГС – при заболеваниях органов пищеварения и др.). 

В ряде случаев  для формулировки диагноза требуется проведение технически сложных  и  инвазивных диагностических манипуляций – коронароангиографии, биопсии почки, слизистой оболочки желудка, стернальной пункции, КТ и МРТ внутренних органов и др. Объем и кратность диагностических исследований определяется с учетом федеральных стандартов медицинской помощи при определенных заболеваниях.


Для подтверждения или исключения тех или иных заболеваний проводятся консультации специалистов (фтизиатра, гинеколога, гематолога, онколога и др.)
После 3 этапа диагностического поиска  могут быть сделаны следующие выводы:

1. Диагноз, поставленный на предыдущих этапах диаг​ностического поиска, полностью подтверждается.

2. Неопределенная диагностическая концепция двух предыдущих этапов реализуется в четкий диагноз.

3. Диагноз остается неясным, в связи с чем, требуется диаг​ностическое хирургическое вмешательство (например, лапароскопия) или   динамическое наблюдение за больным с обязательным выполнением ряда лабораторно-инструментальных ис​следований.

Процесс диагностики складывается из последовательного ряда мыслительных действий.

Сначала определяют доминирующие признаки болезни.

Затем  осуществляют суммирование симптомов в синдромы – совокупность симптомов, имеющих единый патогенез.

Далее локализуют патологический процесс в какой-либо системе организма или отдельно взятом органе. При этом синдром позволяет определить патофизиологическую и патологоанатомическую сущность патологического процесса (например, воспаление на бактериальной или иммунной основе). Выделение  ведущего синдрома приближает врача к нозологической диагностике.

Выделяя симптомы и синдромы (по мере получения информации), сравнивают их с эталонами болезней и смотрят,  какому заболеванию больше соответствует полученный при обследовании образ  болезни.  

Значение каждого этапа диагностического поиска при том или ином заболевании и у каждого конкретного боль​ного различно. Развернутый клинический диагноз может быть сформулирован лишь с учетом диагностического поиска всех трех этапов по единому образцу.  Он должен отражать:

· этиологию болезни; 

· клинический (клинико-морфологический)  вариант, фенотип болезни;   

· фазу (ремиссия или обострение);

· стадию течения (начальная, развернутая, терминальная); 
· отдельные наиболее выраженные синдромы (результат вовлечения в патологический  процесс различных органов и систем);

· осложнения.

Лечение больного  предполагает проведение ряда мероприятий.

Немедикаментозные методы лечения (соблюдение режима труда, быта и питания, ограничение употребления некоторых продуктов).

Медикаментозное лечение, которое подразделяют на этиотропное, патогенетическое и симптоматическое. В ряде случаев применяют хирургические методы лечения.

Физиотерапевтическое лечение

Санаторно-курортное лечение 
ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ
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кафедра факультетской терапии
Зав. кафедрой  д.м.н., профессор Г.Х.Мирсаева____________________

Преподаватель  (указать научное звание, должность, Ф.И.О.)_________ 
ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

(фамилия, имя, отчество больного, отделение, палата)

Клинический диагноз:

Основное заболевание: __________________________________

_______________________________________________________

Осложнения: __________________________________________

Сопутствующие заболевания: _____________________________

_______________________________________________________

Куратор – обучающийся _____________ курса 

________ группы _________ специальности
__________________________________

                                 (фамилия, имя, отчество обучающегося)

Время курации с ____ по _________

ОБЩАЯ СХЕМА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО

 I. ПАСПОРТНЫЕ СВЕДЕНИЯ О БОЛЬНОМ

 1. Фамилия, имя, отчество (инициалы пациента).
2. Возраст.

3. Место работы и должность (учащийся, рабочий, служащий, пенсионер).
4. Домашний адрес (житель города или села).
5. Дата поступления в клинику (клиническая база кафедры факультетской терапии - городская клиническая больница №5 г.Уфы).

6. Диагноз направившего учреждения.

7. Вид и способ госпитализации. 
 В Н И М А Н И Е !
1. В учебной истории болезни, в соответствии с Федеральным законом РФ    «О персональных данных»  от 14 июля 2022 года № 266-ФЗ паспортные данные заменяются условными обозначениями (Ф.И.О), исключающими идентификацию пациента. 

2. После выяснения паспортных данных пациента следует обращаться к нему по имени и отчеству или, в случае необычного или слишком сложного имени, так, как предпочтет пациент.

 3. Необходимо получить подтверждение в том, что пациент согласен принимать участие в процессе обучения и стать объектом курации (расспроса, осмотра).

4. Указывается вид госпитализации: экстренная (оказываемая при внезапных острых заболеваниях и состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу здоровью и жизни пациента, требующих срочного медицинского вмешательства), плановая (при обострениях хронических заболеваний, не требующих неотложного или срочного медицинского вмешательства). 
5. Отмечается  способ госпитализации: машиной скорой медицинской помощи, по направлению участкового врача, переводом из других медицинских учреждения, при самостоятельном обращении больного в приемное отделение.

ПЕРВЫЙ ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА
II. ДАННЫЕ РАССПРОСА (АНАМНЕЗА)

1. ЖАЛОБЫ

Выявляют  жалобы пациента на момент поступления  в клинику, в первую очередь  основные (главные)  – те, которые привели больного к врачу и явились причиной госпитализации. Как правило, он называет их сам, не дожидаясь наводящих вопросов. Далее выявляют   дополнительные жалобы методом  активного  расспроса пациента, построенного на основе знания симптомов и синдромов болезней.

Главные   жалобы являются, как правило, характерными для основного заболевания, а дополнительные могут быть связаны как с основным заболеванием, так и сопутствующими (слабость, потливость, снижение аппетита, похудание и др.).

В случае начала курации пациента не с первого дня поступления в стационар, следует отметить жалобы, имевшие место при обращении за медицинской помощью, и жалобы, сохранившиеся до настоящего времени.

 Далее указана примерная подробная характеристика возможных жалоб пациента со стороны различных органов и систем. Не надо перечислять жалобы, которых у пациента нет. В этом случае можно обойтись фразой «жалоб со стороны других органов и систем нет». 

Система органов дыхания 

Кашель:
1) сухой или с мокротой;

2) время появления кашля;

4) характер кашля: надсадный, лающий, болезненный и т.д.; 
5) условия появления и купирования кашля.

Мокрота:
1) количество;

2) ее отхождение;

3) характер, цвет и запах.

Кровохарканье:
1) интенсивность – прожилки или чистая кровь (ее количество);

2) условия появления.

Боли в грудной клетке:
1) характер боли;

2) локализация;

3) связь с дыханием, физическим напряжением, кашлем и т.д.; 
   4) иррадиация боли

Одышка:
1) характер одышки – инспираторная, экспираторная, смешанная;

2) условия возникновения (постоянная, при физическом напряжении и т.д.

Удушье:

1) приступы удушья – время и условия их появления;

2) продолжительность;

3) сопутствующие явления (кашель, свист в груди и т.д.);

4) эффективность применяемой терапии (какой именно).

Жалобы, связанные с аллергическими состояниями:

1) жжение, зуд кожи и слизистых;

2) высыпания на коже различного характера (крапивница и др.);

3) внезапный местный отек каких-либо частей тела;

4) зуд в носу, приступы чихания, заложенность носа, внезапный насморк с водянистыми выделениями;

5) зуд глаз, слезотечение, светобоязнь;

6) ощущение удушья, затрудненное свистящее дыхание;

7) причины появления вышеуказанных жалоб (контакт с различными аллергенами).

Сердечно-сосудистая система
Одышка:

1) характер одышки;

2) степень выраженности.

Боли в области сердца:
1) постоянные или приступообразные;

2) локализация (загрудинные и др.);

3) иррадиация;

4) характер: ноющие, колющие, сжимающие, тупые, давя​щие;

5) чем сопровождаются – чувством страха, сла​бостью, холодным потом и т.д.;

6) интенсивность;

7) продолжительность;

8) частота болевых приступов;

9) причины и обстоятельства появления болей (при физическом напряжении, волнении, во время сна и т. д.);

10) поведение и положение больного во время приступов болей;

11) чем купируются боли.

Сердцебиение, перебои в работе сердца: 

1) характер (постоянное, приступами);

2) продолжительность, частота;

3) условия появления (при физическом напряжении, в покое, при перемене положения тела, при волнении и т.д.).

Ощущение пульсации:

1) локализация;

2) характер (постоянное, приступообразное).

Головная боль:

1) локализация;

2) причины появления (стрессы, изменение метеоусловий и т.д.); 
3) сопутствующие явления (головокружение, тошнота, мелькание «мушек» перед глазами и т.д.);
4) чем купируется.

Отеки:
1) локализация;

2) время появления.

Система органов пищеварения
Аппетит:
характер (повышенный, пониженный, извращенный, от​вращение к какой-либо пище). 

Жажда:
количество выпитой жидкости за сутки.

Вкус во рту:
кислый, горький, металлический, притупление или потеря вкусовых ощущений, сухость во рту.

Запах изо рта:
неприятный (гнилостный) и др.

Глотание и прохождение пищи:
болезненное, затрудненное (какой пищи).

Отрыжка:
1) характер (кислая, горькая, воздухом и др.);

2) время появления.

Изжога:

1) время появления;

2) чем купируется.

Тошнота:

1) время появления;

2) зависимость от количества и качества принятой пищи.

Рвота:

1) время возникновения (натощак, сразу после приема пищи);

2) характер рвотных масс (съеденной пищей, желчью, цвета кофейной гущи, с примесью свежей крови и т.п.; их запах- гнилостный, кислый, без запаха);

3) приносит ли облегчение больному.

Боль в животе:
1) локализация и иррадиация боли;

2) когда и при каких обстоятельствах возникает (до еды, после еды, в ночное время); 

3) зависимость от характера пищи (грубой, жирной, острой и т.д.) или ее количества;

4) характер и интенсивность боли (острая, тупая, ноющая, в виде приступов или постоянная);

5) факторы, облегчающие боль (рвота, прием пищи, медикаментов и т.д.);

6) не появляется ли после приступа боли желтуха, потемнение мочи, обесцвечен​ный стул.

Распирание и тяжесть в подложечной и других областях живота.
Вздутие живота. Отхождение газов. Урчание в животе.
Стул:
1) регулярный, нерегулярный, 

2) самостоятельный или после каких-либо мероприятий (клизмы, слабительные);

3) запоры (длительность задержки стула);

4) поносы (с чем связаны, число дефекаций в сутки);

5) наличие тенезмов (ложные позывы), зуда и болей в области заднего прохода;

6) характер кала (водянистый, кашицеобразный, «овечий кал», дегтеобразный);

7) наличие примесей (слизь, кровь, гной, остатки непереваренной пищи);

8) выделение крови (перед дефекацией, во время или в кон​це ее).

Выпадение прямой кишки. Геморрой.

Система мочеотделения
Боли в поясничной области:
1) характер (тупые, острые, приступообразные), 

2) иррадиа​ция;

3) причины и условия возникновения;

4) что облегчает боли.

Мочеиспускание:
1) характер (свободное, затрудненное, обычной струей, тонкой, прерывис​той), недержание мочи;

2) учащение и болезненность мочеиспускания;

3) количество мочи за сутки;

4) цвет мочи (соломенно-желтый, цвета «мясных помоев», пива и т.д.).

Эндокринная система
Нарушение роста и телосложения. 

Нарушение веса (ожирение, истощение)

Изменения кожи:
чрезмерная потливость или сухость, огрубение ее, появление багровых кожных рубцов.

Нарушение первичных и вторичных половых признаков:

дисменорея и бесплодие у женщин, импотенция у мужчин. 

Нарушение волосяного покрова:
избыточное развитие, появление его на несвойственных данному полу местах, выпадение волос.

Нервная система
Головная боль:
1) характер (острая, тупая, распирающая, сжи​мающая);

2) интенсивность;

3) локализация;

4) время возникнове​ния (утренняя, вечерняя, ночная);

5) продолжительность;

6) со​путствующие симптомы (шум в голове, рвота на высоте го​ловной боли и т.д.).

Головокружение:
1) продолжительность;

2) условия появления.

Слабость и нарушения чувствительности в конечностях:
1) характер (гипестезия, парестезия);

2) локализация.

Другие жалобы со стороны нервной системы:
наличие припадков, судорог, нарушения со стороны органов чувств, речи, походки и др.

Сон:
1) продолжительность;

2) характер нарушений сна (затрудненное засыпание, поверхностный сон с частыми пробуждениями, сонливость, ранние пробуждения).

Память:
1) ее снижение (на настоящие и прошлые события).

Настроение и смена его: 

раздражительность, вспыльчивость, плаксивость.

Опорно-двигательная система
Боли:
1) локализация (суставы, конечности, позвоночник);

2) характер болей (летучие, постоянные);

3) причина появления (перемена погоды, физическая нагрузка и др.);

4) сопутствующие явления.

Припухлостъ суставов:
их покраснение (каких именно), затруднения при движении (в каких суставах), скованность по утрам.

Лихорадка

1) характер температурной кривой;

2) чем сопровождается (ознобы, ночные поты).

Жалобы общего характера:
Недомогание, слабость, быстрая утомляемость, снижение работоспособности, похудание.

2. ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ
Начинается с момента появления первых симптомов настоящего заболевания.

1. Когда заболел, с чего началось заболевание? 

2. Возможные причины возникновения заболевания (по мнению больного). Что предшествовало его началу (психические травмы, физическое или ум​ственное переутомление, инфекции, интоксикации, переохлаждение и др.)?

3.Опи​сать динамику начальных симптомов болезни, появ​ление новых симптомов, их развитие до мо​мента настоящего обследования больного. При хроническом заболевании подробно описать обстоятельства последнего ухудшения состояния.

4.Опи​сать мероприятия диагностического и лечебного характе​ра и их результаты от момента первого обращения за ме​дицинской помощью до настоящего обследования боль​ного. Куда обращался, где обследовался, чем лечился, какие ставились диагнозы. При необходимости используются амбулаторная карта и другие документы (выписываются кратко основные сведения, отражающие патологию).

5. Утрата трудоспособности больного за период настоящего заболевания, в том числе сроки временной нетрудоспособности по последнему больничному листу. Инвалидность (с какого возраста, причина, группа инвалидности) 

 В Н И М А Н И Е ! 

1. История настоящего заболевания может быть относительно короткой, например, при внебольничной долевой пневмонии у пациента с исходно здоровым организмом, а может быть очень длинной и тянуться десятилетиями, например, при гипертонической болезни. Длительную историю болезни нужно описывать как своеобразную «ленту времени», в которой должны быть в хронологической последовательности отображены основные этапы эволюции заболевания, история обращений за медицинской помощью и их результативность от начала заболевания до момента курации.
Аллергологический анамнез

( собирается при подозрении на аллергическое заболевание)

1. Наличие жалоб, характерных для аллергических заболеваний:


жжение, зуд кожи и слизистых, высыпания на коже различного характера, внезапный отек кожи, зуд в носу, приступы чихания, заложенность носа, внезапный насморк с водянистыми выделениями, слезотечение, боли в мышцах и суставах, приступы удушья и др. 
2. Влияние на развитие заболевания или его обострение:

неблагоприятных экологических и профессиональных факторов, какой-либо пищи, резких запахов, лекарственных препаратов, контакта с животными, домашней пылью, укусов насекомых и т.д.

3. Перенесенные аллергические заболевания больного и его родственников: 

бронхиальная астма, крапивница, отек Квинке, поллиноз, эк​зема, дерматит, сывороточная болезнь, анафилактический шок, ложный круп, экссудативный диатез.

4. Эффективность применения десенсибилизирующих средств.

    В Н И М А Н И Е !
    
Особенно тщательно следует собирать сведения о медикаментозной аллергии. При выявлении таковой следует указать название лекарственного препарата, способ его попадания в организм, характер аллергических проявлений и объем потребовавшейся медицинской помощи.
 Эпидемиологический анамнез

(собирается при подозрении на инфекционные заболевания – ГЛПС, COVID, СПИД и др.) 

1. Был ли контакт с инфекционным больным, особенно ли​хорадящим?

2.Подвергался ли укусам насекомых: клещей, комаров и др.?

3.Соприкасался ли с больными животными?

4.Выезжал ли в последнее время (3-4 недели) за город (когда и в какой район)?

5.Имел ли контакт с грызунами (в саду, в лесу, в гараже и др.)?

6.Возможности инфицирования в связи с ха​рактером трудовой деятельности, водопользованием, употреблением недоброкачественной пищи.

7.Пребывание в местах с неблагополучной эпидемической обстановкой 

(Средняя Азия, Ближний Восток, Африка и др.)

8.Случайные половые связи. Перенесенные венерические заболевания.
9. Переливания кровезаменителей, оперативные вмешательства, в том числе стоматологические, и другие парентеральные вмешательства последние 6 месяцев. 
10.Профилактические прививки (какие и когда)   
3. ИСТОРИЯ ЖИЗНИ
1. Место рождения

2. Где и в каких условиях рос и развивался.

3. Образование.

4. Трудовой анамнез: когда начал работать, характер и условия работы, профессиональные вредности в прош​лом. Последующие изменения работы и места житель​ства, условия труда в настоящее время (температура помещения, сквозняки, сырость, пыль, контакты с вредными веществами).

5. Бытовые условия (частный дом, благоустроенная квартира).

6. Семейное положение. Морально-психологический климат в семье.

7. Характер питания.

8. Пребывание на воздухе. Занятия физкультурой и спор​том.

9. Привычные интоксикации:

а) курит ли, с какого возраста, количество сигарет в сутки;

б) употребляет ли спиртные напитки, с какого воз​раста, как часто и в каком количестве;

в) прочие вредные привычки.

10. Перенесенные ранее заболевания, травмы, операции. Отметить перенесенные инфекционные заболевания: вирусный гепатит, туберкулез, венерические заболевания.

11. Семейно-половой анамнез:

а) для женщин – характер менструального цикла, дата последней менструации, менопауза – с какого возраста;

б) количество беременностей и их течение, наличие выкидышей, количество родов и абортов.

в) для мужчин – половая функция (нормальная, изменена).

12. Был ли на военной службе (если нет, то по какой причине), пребывание в зоне военных действий, наличие ранений и конту​зий.
13. Состояние здоровья, болезни или причины смерти родителей и других близких род​ственников. Уточнить наличие у них туберкулеза, злокачественных новообразований, заболеваний сердеч​но-сосудистой системы, сифилиса, алкоголизма, психиче​ских заболеваний, нарушений обмена веществ, сахарного диабета.

14. Непереносимость лекарственных средств (каких именно, в каких проявлениях).

ВТОРОЙ  ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА

III. ДАННЫЕ ФИЗИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Общий осмотр 
1. Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, агональное.

2. Положение: активное, пассивное, вынужденное (какое именно).

3. Сознание: ясное, нарушенное (ступор, сопор, кома, бред).

4. Выражение лица: спокойное, возбужденное, безразлич​ное, маскообразное, страдальческое и др.

5. Осанка и походка

6. Телосложение: правильное, неправильное (какое именно).

7. Конституция: нормостеник, астеник, гиперстеник

Кожные покровы и видимые слизистые 
1. Цвет: бледно-розовый, красный, бледный, цианотичный, землистый, желтушный, темно-коричневый или бронзовый (с указанием места данной окраски).

2. Депигментация кожи (лейкодерма), ее локализация.

3. Сыпь и их характеристика (эритема, розеола, папула, энантема, язвочки, сосудистые звездочки), высыпания герпеса на губах и крыльях носа.

4. Геморрагические явления (петехии, кровоизлияния и др.).

5. Рубцы.

6. Эластичность кожи, нормальная, пониженная.

7. Степень влажности: нормальная, повышенная. Сухость кожи. Шелушение.

8. Наружные опухоли (атеромы, ангиомы и др.)

9. Ногти: форма ("часовые стекла"), окраска, исчерченность, ломкость. 

10. Волосы: выпадение волос, бровей. Чрезмерное развитие волос (указать где).

Подкожная клетчатка 
1. Подкожно-жировой слой: развит слабо, умеренно, чрез​мерно (указать толщину подкожно-жировой складки на уровне пупка в см). Места наиболь​шего отложения жира. Общее ожирение. Кахексия.

2. Отеки: их консистенция, выраженность и распределение (конечности, лицо, веки, живот, поясница, общие отеки). Пастозность кожи.

3. Подкожные вены: малозаметные или расширенные. Ва​рикозное расширение вен (локализация).

4. Жировики и другие подкожные опухоли и образования.

5. Болезненность подкожной жировой ткани при давлении, чувство пушистости и нежного хруста (при эмфиземе подкожной клетчатки).

ВНИМАНИЕ!
При отсутствии у пациента определенных патологических симптомов (например, кожных рубцов,  сыпи,  геморрагий и др.) нет необходимости подробно перечислять, то, чего нет. Так, при отсутствии видимых  изменений   кожи  можно просто указать  «Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности». Патологические изменения органов и систем, напротив, следует описывать подробно.

Лимфатические узлы 
1. Локализация прощупываемых узлов: затылочные, около​ушные, подчелюстные, шейные, подключичные, локте​вые, паховые и др.

2. Величина в см.

3. Форма: овальная, круглая, неправильная.

4. Поверхность: гладкая, бугристая. 

5. Консистенция: твердая, мягкая, эластичная.

6. Спаяны ли узлы с окружающей клетчаткой и между со​бой. Их подвижность.

7. Болезненность при прощупывании.

Мышцы 
1. Степень развития мускулатуры: нормальная, слабая.

2. Тонус: нормальный, повышенный (ригидность), пони​женный.

3. Сила мышц.

4. Болезненность мышц при ощупывании.

Кости  
1. Деформация костей. Форма черепа.

2. "Барабанные пальцы" - утолщение периферических фаланг пальцев рук и ног.

3. Болезненность при пальпации и поколачивании (особен​но грудины, ребер, трубчатых костей, позвонков).

Суставы 
1.Осмотр: конфигурация, припухлость, гиперемия кожи под суставами.

2. Ощупывание: изменение местной температуры, болезнен​ность.

3. Шумы при движении (хруст, скрип).

4. Объем движений в суставах (активных и пассивных). Ограничение подвижности: ригидность, контрактура.

5. Форма позвоночника, степень его подвижности, болезненность. Искривление позвоночника, лордоз, кифоз, сколиоз.

Простейшие измерения тела 
1. Рост (в см)

2. Масса тела (в кг).

3. Окружность грудной клетки (в см на уровне 4-го межреберья)

при спокойном дыхании __________

при глубоком вдохе __________

экскурсия __________

4.  Индекс массы тела (ИМТ): ИМТ =  масса тела (кг) /(рост в м )2                                                           
           (нормальный диапазон массы тела 18,5 – 24,9)
5.  Формула Брока   = рост - 100 + 5 кг (- 5 кг).
6. Термометрия.

Система органов дыхания 
Состояние верхних дыхательных путей  

1. Hoc: затрудненность дыхания, выделения из носа, носовые кровотечения.

2. Участие крыльев носа в дыхании.

3. Гортань: охриплость голоса, афония.

Осмотр грудной клетки 
1. Болезненность при пальпации грудной клетки.

2. Форма грудной клетки: нормальная (нормостеническая, гиперстеническая, астеническая), патологически изменен​ная (бочкообразная, рахитическая), характеристика эпигастрального угла.

3. Асимметрия грудной клетки: выпячивание или западение различных областей.

4. Ширина межреберных промежутков.

5. Положение лопаток.

6. Тип дыхания: грудной, брюшной, смешанный.

7. Глубина и ритм дыхания: поверхностное, глубокое, рит​мичное, аритмичное (дыхание Чейна-Стокса, Биота, Куссмауля).

8. Число дыханий в минуту.

9. Движение грудной клетки при дыхании: равномерное ды​хание, отставание той или другой половины грудной клетки.

Пальпация грудной клетки 
1. Болезненность межреберных промежутков.
2. Резистентность (эластичноcть) грудной клетки. 

3. Определение голосового дрожания. 

4. Определение трения плевры на ощупь.

Перкуссия легких 
1. Данные сравнительной перкуссии: характер перкуторного звука над различными областями грудной клетки (легочный, коробочный, тимпанический, «мозаичный»).

2. Данные топографической перкуссии:

а) при наличии патологического очага (зона изме​ненного перкуторного звука) указать его расположение, размеры, форму;

б) высота стояния верхушек легких спереди, сзади;

в) ширина полей Кренига;

г) определение нижних границ легких;

д) подвижность нижних легочных краев (в см) по срединно-ключичной, средней подмышечной и лопаточной линиям с обеих сторон.

Аускультация легких 
1. Характер основных дыхательных шумов (везикулярное, бронхиальное, их разновидности).

2. Побочные дыхательные шумы (влажные и сухие хрипы, крепитация, шум трения плевры). Их локализация, харак​тер, звучность, калибр хрипов.

3. Выслушивание речи (бронхофония).

Сердечно-сосудистая система 
Исследование артерий и вен 
1. Видимая пульсация артерий: сонных, конечностей и др. Симптом "червячка". Состояние вен шеи (венный пульс не выражен, положительный, отрицательный), конечностей).

2. Состояние артерий при пальпации (височных, сонных, дуги аорты), их извилистость.

3. Артериальный пульс на лучевых артериях:

а) сравнение пульса на обеих лучевых артериях;

б) ритм;

в) частота, наличие дефицита пульса (чему он равен);

г) наполнение;

д) напряжение; 

е) величина;

ж) форма (скорость) пульса.

4. Пульс на тыльной поверхности стопы.

5. Псевдокапиллярный пульс Квинке.

6. Выслушивание сонных и бедренных артерий и яремной вены (шум волчка, Виноградова-Дюрозье и др.)

7. Артериальное давление (мм рт. ст.) на плечевых артериях. При необходимости измеряется также на бедрен​ных артериях.

Осмотр и пальпация области сердца 
1. Выпячивание области сердца - сердечный горб.

2. Видимая пульсация в области сердца, надчревная.

3. Верхушечный толчок:

а) локализация;

б) ширина (площадь): локализованный или разлитой;

г) сила: нормальный, ослабленный, усиленный;

е) форма: приподнимающий, куполообразный.

4. Дрожание в области сердца (симптом "кошачьего мурлыканья"), локализация, в какую фазу работы сердца определяется.

5. Пальпаторная болезненность и зоны гиперстезии.

Перкуссия сердца 
1. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости (порядок определения: правая, левая, верхняя границы).

2. Ширина сосудистого пучка (см).

3. Конфигурация сердца: нормальная, митральная, аор​тальная.

4. Поперечник относительной тупости сердца (см)

Аускультация сердца 
1. Тоны сердца; количество, частота, ритм, громкость (ясные, глухие). Соотношение силы тонов: усиление или ослабление одного из тонов с указанием локализации. Расщепление или раздвоение тонов. Ритмы: галопа, перепела.

2. Шумы: отношение к фазам сердечной деятельности, их громкость, места максимального выслушивания, прове​дение, тембр, продолжительность. Шум трения перикар​да. Симптом Сиротинина-Куковерова.

Для уточнения картины аускультативных данных больной должен обследоваться в положении стоя, лежа на спине, лежа на левом боку, в покое и после физической на​грузки.
Система органов пищеварения
Осмотр полости рта 
1. Язык: окраска, влажность, характер и выраженность сосочкового слоя, наличие налетов, глоссита, трещин, язв.

2. Зубы: протезы и т.д.

3. Десны: окраска,   изъязвленность, некро​зы, геморрагии, гнойные выделения, болезненность.

4. Мягкое и твердое небо: окраска, налет, геморрагии и т.д.

5. Зев: задняя стенка глотки.

6. Миндалины.

Исследование живота 
1. Осмотр живота (стоя и лежа):

а) конфигурация: обычная, выпячивание живота, втянутый живот, симметричность живота;

б) состояние средней линии живота, пупка, паховых областей;

в) видимая перистальтика;

г) участие брюшной стенки в дыхательных движени​ях;

д) наличие расширенных подкожных вен, рубцов;

2. Перкуссия живота, наличие свободной жидкости (асцит) и 

 уровень ее, шум плеска; 

3. Аускультация кишечника - выслушивание перистальтики,

 шума трения брюшины.

4. Окружность живота в см (на уровне пупка).

5. Ориентировочная поверхностная пальпация:

а) степень напряжения брюшной стенки, локализа​ция напряжения и ригидности;

б) болезненность;

в) перитонеальные симптомы (Щеткина-Блюмберга и др.);

г) зоны гиперестезии;

д) симптом Менделя;

е) наличие грыж живота.

6. Глубокая, методическая, скользящая, топографическая пальпация по 

В.П. Образцову и Н.Д. Стражеско:

а) пальпация кишечника (определить локализацию, форму, подвижность, болезненность, тонус, консистенцию, урчание различных пальпируемых отделов толсто​го кишечника - сигмовидной, слепой и конечной час​ти подвздошной кишки восходящего и нисходящего отделов поперечно-ободочной кишки;

б) пальпация желудка (большой и малой кривизны, привратника). Если большая кривизна желудка не пальпируется проверить нижнюю границу его стетакустической пальпацией и определением шума плеска.

7. Печень: видимое увеличение области печени, ее пульса​ция. Пальпация печени - свойства края и поверхности, болезненность. Размеры по Курлову (см).

8. Желчный пузырь: его прощупывание, болезненность, френикус - симптом (Мюсси-Георгиевского), симптомы Ортнера, Мерфи, Кера, Курвуазье.

9. Поджелудочная железа: пальпация, болезненность в зоне Шоффара, Мейо-Робсона, симптомы Кача, Гротта.

10. Селезенка: перкуссия, пальпация в положении на спине и на правом боку, размеры, свойства края, болезненность, консистенция (твердая, мягкая), поверхность.

11. Осмотр области заднего прохода и пальцевое исследова​ние прямой кишки: при наличии мелены и свежей крови в каловых массах, тенезмов, выпадения прямой кишки и др. (по показаниям).
При наличии опухолевых образований описываются их локализация, размеры, консистенция, болезненность, смещаемость и возможная связь с тем или иным органом брюшной полости. 
В план обследования пациента с указанной патологией заднего прохода и прямой кишки показано включение консультации проктолога или хирурга.

Мочевыводящая система
1. Осмотр поясничной области (выбухание, гиперемия, припухлость).

2. Пальпация почек, смещаемость (лежа и стоя).

3. Болевые точки почек, мочеточников.

4. Болезненность при поколачивании почечной области сза​ди (симптом Пастернацкого).

5. Данные пальпации и перкуссии мочевого пузыря.

Половая система
1. Молочные железы и грудные железы мужчин: степень развития, локальный отёк в виде "лимонной корки", втяжения. Уплотнения, тяжистость и опухоли при пальпа​ции.

2. Пальпация низа живота у женщин (матка и ее придатки).

Эндокринная система
1. Нарушение роста, телосложения и пропорциональности отдельных частей тела.

2. Исхудание. Ожирение (степень выраженности, преимуще​ственная локализация).

3. Соответствие физического и умственного развития воз​расту.

4. Состояние кожи (влажность, истончение или огрубение, стрии, гиперпигментация).

5. Соответствие вторичных половых признаков паспортно​му полу.  
6. Осмотр и пальпация щитовидной железы (ее увеличение, консистенция, болезненность). Симптомы Грефе, Меби​уса, Штельвага.

Нервная система и органы чувств
1. Черепно-мозговые нервы: ширина глазных щелей, объем движений глазных яблок, косоглазие, двоение, нистагм, величина и форма зрачков, реакция зрачков на свет, кон​вергенция, аккомодация. Мимическая мускулатура (симметричность лица, оскал зубов, смыкание век); гло​тание и изменение звучности голоса, язык, движения его, симметричность, атрофия.

2. Органы чувств:

а) обоняние;

б) вкус;

в) зрение (острота зрения, поля зрения, цветоизмерение, глазное дно);

г) слух и вестибулярный аппарат.

3. Объем активных и пассивных движений, сила мышц, координация движений, проба Ромберга.

4. Походка больного (обычная, атактическая, спастическая, петушиная, утиная и т.д.).

5. Гиперкинезы, клонические и тонические судороги, тики, дрожание, синдром паркинсонизма.

6. Нарушения поверхностной и глубокой чувствительности и их границы, болевые точки по ходу нервных стволов, симптомы натяжения,

7. Менингиальные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского).

8. Рефлексы (кожные, со слизистых оболочек, сухожильные, периостальные, их симметричность, выраженность).

9. Патологические рефлексы (Бабинского, Россолимо, Бехтерева и др.).

10. Симптомы натяжения (Лассега, Вассермана и др.)

11. Вегетативная нервная система (дермографизм, гипергидроз, трофические нарушения).

12. Состояние психики и высшей корковой деятельности (особенности характера, речь, ее расстройства, чтение, письмо, счет, наличие апраксии, агнозии, настроение, аффекты, навязчивые идеи, адекватность суждений).

    В Н И М А Н И Е !  

Подробное описание состояния нервной системы и органов чувств, эндокринной, половой системы проводится   обучающимися, ранее уже прошедшими  изучение методов обследования и патологии указанных органов и систем. 
ТРЕТИЙ  ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГОПОИСКА

IV. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
На основании жалоб, данных анамнеза, физикальных изменений, данных дополнительных методов исследования у пациента  выделяется патологический клинический синдром или несколько синдромов.  С учетом  выявленных  клинических синдромов ставится предварительный клинический диагноз, который включает  диагноз основного заболевания, его осложнений и диагноз сопутствующих заболеваний.  
V. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ
Разрабатывается, исходя из предварительного диаг​ноза, с целью установления окончательного клинического диагноза и проведения дифференциальной диагностики. Указывается перечень необходимых лабораторных и ин​струментальных исследований, а также консультаций спе​циалистов   с учетом  федеральных  порядков оказания медицинской помощи населению по различным профилям  специальностей,  федеральных стандартов медицинской помощи населению по определенным нозологиям последнего пересмотра,  современных клинических рекомендаций и протоколов медицинской помощи при заболеваниях внутренних органов (ПРИЛОЖЕНИЕ 1).
В Н И М А Н И Е ! 

При назначении определенных исследований их следует детализировать. Например, недостаточно назначить «биохимический анализ крови», следует указать конкретные биохимические показатели, которые должны быть определены (СРБ, АЛТ, АСТ, холестерин и др.) или, к примеру, надо уточнить характер назначенного анализа мокроты (общий анализ, бактериологический анализ с определением чувствительности выявленной микрофлоры к антибиотикам, исследование мокроты на наличие ВК).

VI. РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ

Указываются  результаты дополнительных методов исследования, а также заключения специалистов-консультантов (взятые из медицинской карты курируемого больного). Приводится  рисунок ЭКГ больного в 12 отведениях (I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1-V6). Не заменять рисунок  фото или сканом  ЭКГ!
Дается краткая оценка каждому полученному лабораторно-инструментальному  результату с учетом нормативных показателей.  
VII. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ
Клинический  нозологический диагноз должен быть поставлен после получения ре​зультатов лабораторных и инструментальных методов исследования и заключений специалистов-консультантов (в течение первых трех дней пребывания больного в стационаре).

В формулировке клинического диагноза должны быть выделены:

а) основное заболевание;

б) его осложнения;

в) сопутствующие заболевания.

Диагнозы должны быть сформулированы в соот​ветствии с общепринятыми классификациями и включать:

а) название болезни;

б) клиническую, клинико-морфологическую или патогенетическую его форму или фенотип; 
в) характер течения; 

г) стадию, фазу, степень активности;

д) степени функциональных расстройств и тяжести заболевания;

е) осложнения.
Следует провести обоснование клинического диагно​за по характерным:

а) жалобам;

б) анамнестическим данным;

в) физикальным данным;

г) лабораторно-инструментальным данным.

VIII. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ У КУРИРУЕМОГО БОЛЬНОГО
Перечисляются конкретные этиологические факторы и наиболее вероятные патогенетические механизмы развития болезни у данного больного.

В Н И М А Н И Е ! 

Не следует приводить здесь сканы научных статей или конспекты учебных лекций и монографий по теме заболевания.
IX. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Путем выделения сходных и различающихся характерных патологических симптомов и синдромов сравнивают  2-3 наиболее сходных заболевания. Дифференциальный диагноз можно оформить в виде таблицы. Пример: 
	Наименование признака болезни, например, «кашель»
(данные анамнеза, физикальных, лабораторно-инструментальных данных)
	Его проявление у курируемого больного
	Его проявление у   больного со сходным заболеванием


X. ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ КУРИРУЕМОГО БОЛЬНОГО
Указать режим, номер лечебного стола, медикамен​тозные и физиотерапевтические назначения.

 К основным направлениям лечения относятся: а) этиотропное лечение; б) патогенетическое; в) симптоматическое. Медикаментозные средства указать в рецептурной прописи с обоснованием цели назначения. Избегать полипрагмазии  –  одновременно назначать больному не более 4-6 необходимых лекарственных препаратов. 

Пример назначения лекарственных средств  при пневмонии: 

1.С антибактериальной целью:

 Rp: Сeftriaxone 1,0  
S. Развести в 4 мл  раствора для инъекций, вводить внутримышечно  2 раза в день. 

2. С муколитической целью:

 Rp: Acetylcysteini 0.2   
S. По 1 таб 3 раза в день
Также  указывают препараты дезинтоксикационного действия, десенсибилизирующие и др. по показаниям.
XI. ДНЕВНИК И ТЕМПЕРАТУРНЫЙ ЛИСТ
Дневник отражает результаты ежедневного осмотра больного. Особое внимание обращается на динамику про​явлений болезни, оценку результатов новых исследований и консультаций специалистов, эффективность лечения, приз​наки возможного побочного действия лекарств. Нет необходимости ежедневно перечислять все назначенные пациенту лекарства.
Дневник и температурный лист оформляются на все дни курации. 
XII. ПРОГНОЗ 

Обосновывается данными, полученными при исследовании больного во время курации. Включает прогноз в отношении жизни, здоровья, трудоспособности.

XIII. ЭПИКРИЗ
Заключительный эпикриз (выписной, этапный, посмертный) представляет собой краткое описание всей истории болезни и включает в себя следующие разделы:

1. Ф. И. О. больного, дата поступления в стационар, выписки или смерти. Заключительный клинический диагноз.

2. Основные жалобы при поступлении,

3. Основные анамнестические данные,

4. Динамика основных симптомов болезни,

5. Данные лабораторных и инструментальных методов ис​следования в динамике.

6. Проведенное в стационаре лечение: режим, диета, меди​каментозные средства (дозировка, длительность) физиче​ские методы лечения, операции.

7. Состояние больного при выписке (с улучшением, без перемен, ухудшение).

8. Заключение: выписывается к труду, пере​водится в другой стационар, направляется на долечивание в поликлинику, санаторий, на МСЭ.

9. Рекомендации в отношении режима, диеты, условий ра​боты и образа жизни, занятий физкультурой (школьникам и подросткам), вторичной профилактики, медикаментозного и санаторно-курортного лечения, дис​пансерного наблюдения.

XIV. СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ
 Согласно  общим правилам составления библиографического списка   приводится перечень  отечественной и зарубежной ли​тературы, использованной куратором при написании учебной истории болезни.  Год издания литературных источников должен быть не более  10-летней давности  на момент написания истории болезни.

Пример оформления списка использованной литературы:

1. Маколкин, В. И. Внутренние болезни : учебник / В. И. Маколкин, 

С. И. Овчаренко, В. А. Сулимов. - 6-е изд., перераб. и доп. - М. : Гэотар Медиа, 2013. - 764 с. 
2. Мухин, Н. А. Пропедевтика внутренних болезней  : учебник / Н. А. Мухин, В. С. Моисеев. - 2-е изд., доп. и перераб. - М. : ГЭОТАР-МЕДИА, 2015. - 847 с. : ил.  
3. Клинические рекомендации «Внебольничная пневмония у взрослых» / 

Межрегиональная общественная организация Российское Респираторное  Общество, Межрегиональная ассоциация по клинической микробиологии и антимикробной химиотерапии - М., 2021. -133с.

Подпись куратора 

ХV. ЗАЩИТА УЧЕБНОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

Оформленная по указанной схеме учебная история болезни представляется преподавателю в бумажном или электронном (при дистанционном обучении) формате на последнем занятии учебного цикла. При этом куратором проводится защита истории болезни по основным этапам работы. В процессе защиты преподавателем оценивается степень сформированности у обучающегося общепрофессиональных  (ОПК-4, ОПК-5, ОПК-7) и профессиональных компетенций (ПК-13, ПК-14) с учетом индикаторов их достижения.  

1. В начале своего выступления куратор представляет слушателям (преподавателю и однокурсникам, другим сотрудникам кафедры) формулировку заключительного клинического диагноза курируемого больного, включая основной диагноз, его осложнения и сопутствующие заболевания. 

2. Далее этот диагноз обосновывается по   жалобам, анамнезу болезни и анамнезу жизни. 

3. На следующем этапе проводится обоснование диагноза по характерным физикальным признакам болезни и ее осложнений. Приводится перечень заболеваний со сходной симптоматикой, с которыми должна проводиться дифференциальная диагностика.

4.Приводятся результаты лабораторно-инструментального обследования подтверждающие выставленный клинический диагноз. Оценивается умение обучающегося  в интерпретации анализов крови, мочи, мокроты, ЭКГ, R-графии ОГК и др. 

5.Высказывается суждение о вероятной этиологии и патогенезе заболевания больного.

6.Предлагается и обосновывается план лечения больного, включая лечебный режим, лечебное питание, основное медикаментозное (этиотропное, патогенетическое, симптоматическое) лечение, неотложные и экстренные мероприятия при наличии осложнений болезни, физиотерапевтическое лечение. 

7.Оценивается прогноз больного (по исходу заболевания, состоянию трудоспособности).

8. Определяется необходимость санаторно-курортного лечения, сроки, показанные курорты, лечебные факторы.

По результатам выступления по учебному материалу истории  болезни обучающемуся выставляется оценка по 5-балльной системе, которая входит в итоговый рейтинг обучающегося по результатам изучения дисциплины «Факультетская терапия» при промежуточной аттестации в VII  семестре. 

При определении итоговой оценки оценивается знание обучающегося материала основной и дополнительной учебной литературы, в том числе учебных пособий, изданных сотрудниками кафедры факультетской терапии, оценивается уровень достижения  компетенций.

 .

ПРИЛОЖЕНИЕ   1
РЕКОМЕНДУЕМАЯ ПРОГРАММА ОБСЛЕДОВАНИЯ

БОЛЬНЫХ В СООТВЕТСТВИИ С ФЕДЕРАЛЬНЫМИ 

СТАНДАРТАМИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

. 

Всем пациентам проводят:

1.Общий анализ крови. 

2. Общий анализ мочи. 

2.Антикардиолипиновый тест (микрореакция на сифилис).

3.ЭКГ.

4.Рентгенография (флюорография) органов грудной клетки.

5.Исследование кала на яйца гельминтов.

6.Осмотр гинеколога (женщин).

Другие исследования проводят с учетом характера забо​левания, показаний и состояния больного на момент обсле​дования.

Заболевания органов дыхания

1. Анализы мокроты (общий, бактериологический - опреде​-
ление бактериальной микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам), выяв​ление микобактерий туберкулеза и атипичных клеток. 

2. Биохимический анализ крови (общий белок, белковые
фракции, СРБ, серомукоиды, фибриноген, сахар, билирубин, АСТ, АЛТ, холестерин, креатинин, мочевина, ПТИ)

3.Спирометрия

4. Пульсоксиметрия

Более сложные исследования проводят с учетом характера забо​левания, показаний и состояния больного на момент обсле​дования.

5. Бронхоскопия, исследование промывных вод бронхов, биопсия слизистой бронхов

6. УЗИ плевральных полостей

7. Плевральная пункция, исследование плевральной
жидкости 

8. Компьютерная томография органов грудной клетки (КТ ОГК)

9.Исследование газового состава артериальной крови и кислотно-основного состояния

10.Консультация фтизиатра, торакального хирурга, ал-​
лерголога, оториноларинголога

Болезни органов кровообращения

1.ЭКГ в динамике

2.Эхокардиография (ЭхоКГ)

3.Биохимический анализ крови (общий белок, белковые
фракции, общий холестерин, ЛПНП, ЛПОНП, ЛПВП, триглицериды, СРБ, серомукоиды, калий, натрий, ACT, АЛТ, ЛДГ, КФК, ТТГ, Т4) 

4.Коагулограмма (МНО, фибриноген, АПТВ, ПТИ, протромбиновое время, длительность кровотечения, ретракция кровяного сгустка, Д-димеры)

5.Маркеры некроза миокарда (миоглобин, тропонины,
КФК MB- фракция, ЛДГ)

6.Рентгенография сердца в 3-х проекциях с контрасти​-
рованием пищевода

7. Ультразвуковая допплерография магистральных сосудов головы (УЗДГ МАГ) 

8.Суточное холтеровское мониторирование АД и ЭКГ

9. Посев крови на стерильность

10. Велоэргометрия, тредмил-тест

11. Коронароангиография (в условиях специализированных клиник)

12. Измерение центрального венозного давления

13. КТ и МРТ головного мозга

14. Консультация кардиохирурга, окулиста, невропато​-
лога

Артериальные гипертензии

1. Анализ мочи по Нечипоренко

2. Проба мочи по Зимницкому

3. УЗИ почек и надпочечников

4. Исследование глазного дна

5. Радиоизотопная ренография

6. Экскреторная урография

7. РЭГ 

8. ЭЭГ

9.Рентгенография черепа (турецкое седло)

10. Содержание мочевины, креатинина, натрия, калия в крови

11. Исследование 17-КС и 17-ОКС в моче

12. Исследование скорости клубочковой фильтрации почек (проба Реберга-Тареева)

13. УЗДГ сосудов почек 

Заболевания желудочно-кишечного тракта

  1.Фиброгастродуоденоскопия

  2.Интрагастральная рН − метрия

 3. Анализы кала (копрограмма, наличие скрытой крови,

бактериологическое исследование микрофлоры кишечника)

4.Определение диастазы мочи, амилазы крови

5. Рентгеноскопия желудка и кишечника

6. Ирригоскопия

8. Ректороманоскопия, фиброколоноскопия

9. Уреазный тест, цитологический, гистологический, иммунологический ме​тоды выявления HP

10. КТ органов брюшной полости

11. МРТ органов брюшной полости

11. Консультация хирурга

Заболевания печени и желчевыводящих путей

1. Биохимическое исследование крови (билирубин, холе​-
стерин, тимоловая проба, общий белок и белковые фракции, холестерин, липопротеиды, АСТ, АЛТ, щелочная фосфатаза, гамма-ГТП)

2. Исследование мочи на наличие желчных пигментов

3. Исследование кала на наличие стеркобилина

4. УЗИ органов брюшной полости

5.ФЭГС пищевода и желудка (состояние вен пищевода)

6. Исследование крови на маркеры вирусных гепатитов 

HBV:  

	Фаза  репликации
	Нерепликативная  фаза

	HbsAg   

HbсAg (в биоптатах печени)   

HbеAg   

анти – HbсIgM   

HBV-ДНК     
	Анти –  HbsAg  

анти –   HbсIgG 

анти –   Hbе – антитела 




HСV:  

	Фаза  репликации
	Нерепликативная  фаза

	Анти- HСV IgM 

HСV- РНК
	 Анти- HСV IgG 




HDV:  

	Фаза  репликации
	Нерепликативная  фаза

	Анти- HDV IgM,

HDV- РНК
	 Анти- HDV IgG 




7. КТ органов брюшной полости

8. МРТ органов брюшной полости

9. Лапароскопия

Заболевания органов мочевыделительной системы

1. Анализ мочи по Нечипоренко, Зимницкому

2. Бактериологическое исследование мочи

3. Экскреторная урография

4. УЗИ почек

5.Биохимическое исследование крови (общий белок,
белковые фракции, холестерин, мочевина, креатинин, калий, натрий)

 6. КТ почек

7. Консультация уролога

Заболевания органов системы кроветворения

1. Полный общий анализ крови с определением ретикулоцитов и тромбоцитов

2. Определение сывороточного железа и общей железо-
связывающей способности сыворотки крови

3.Ферритин сыворотки крови

4. Исследование системы гемостаза
                                                                                     ПРИЛОЖЕНИЕ  2

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ

НОРМАТИВЫ

1. Общий   анализ крови
	Показатели
	Нормальные значения

	Эритроциты:          у мужчин
	4,0 −  5,1х1012/л

	                                у женщин
	3,7 −  4,7х1012/л

	Гемоглобин:            у мужчин
	130 −  164 г/л

	                                  у женщин
	115− 145г/л

	Цветной показатель
	0,8 −  1,1

	Ретикулоциты
	0,5 −  1,5%

	Гематокрит             у мужчин
	40 −  50%

	                                 у женщин
	36 −  44%

	Лейкоциты

	3,8 −  9,8х 109/л

	Сегментоядерные
	45 −  70%

	Палочкоядерные
	1 − 6 %

	Лимфоциты
	18 −  38%

	Моноциты
	2  −  9%

	Эозинофилы
	0 −  5%

	Базофилы
	0 −  1 %

	Тромбоциты
	180 −  360 х 109/л

	СОЭ
	2 − 15 мм/час


2. Исследование крови на гематологическом анализаторе

«Cobas micros»
	Показатели
	Единицы
	Границы нормы

	WBC
	х 103 /мм3
	4,0 −  9,0

	RBC
	х 106 /мм3
	3,9 −  5,8

	HGB
	г/л
	11,0 −  16,0

	HCT
	%
	36,0 −  48,0

	MCV
	мк3
	75,0 −  95,0


 
	        MCH
	пиког
	28,0 −  34,0

	MCHC
	г/дл
	30,0  −  38,0

	RDW
	%
	11,5 −  14,5

	PLT
	х 103 /мм3
	180 −  320

	MPV
	мк3
	7,4 −  10,4

	РСТ
	%
	0,15 − 0,4

	PDW
	%
	10,0 −  20,0

	LYM
	%
	19,0 −  37,0

	
	х 103 /мм3
	1,2 − 3,0

	MON
	/о
	2,0 −  9,0

	
	х 103 /мм3
	0,1 − 0,6

	GRA
	%
	45,0 −  70,0

	
	х 103 /мм3
	2,02 −  5,87


Расшифровка параметров

WBC −  количество лейкоцитов

RBC  −  количество эритроцитов

HGB −  гемоглобин

НСТ −  гематокритное число

MCV −  средний объем эритроцитов

МСН −  среднее содержание гемоглобина в 1 эритроците

МСНС −  средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах

RDW −  ширина распределения эритроцитов по объему

RLT   −  количество тромбоцитов

MPV −  средний объем тромбоцитов

РСТ  −  тромбокрит

PDW −  ширина распределения тромбоцитов по объему

LYM  −  лимфоциты

GRA  −  гранулоциты

3. Общий анализ   мочи

	Суточное количество
	1 − 2 л

	Цвет
	Соломенно-желтый

	рН мочи
	5−8 (нейтральная, слабокислая,

	
	слабощелочная)

	Относительная плотность
	1,010− 1,025

	Белок
	Отсутствует или следы (0,002 г/л)


	Глюкоза ("сахар")
	Отсутствует

	Билирубин
	Отсутствует

	Уробилиноген   
	0− 6 мг/сут

	Ацетон
	Отсутствует

	Эпителиальные клетки
	0 − 3 в поле зрения

	Лейкоциты
	0 − 5 в поле зрения

	Эритроциты
	0 − 2 в поле зрения

	Цилиндры
	Отсутствуют

	Слизь
	Незначительное количество

	Соли
	Единичные кристаллы уратов (при кислой реакции), фосфатов

	
	        (при щелочной реакции) и оксалатов(при любой реакции)

	Бактерии
	Отсутствуют или незначительное количество


4.Анализ   мочи по Нечипоренко

Лейкоциты− до 4000 в 1 мл

Эритроциты − до 1000 в 1 мл

Цилиндры   отсутствуют или единичные (0− 1)

5. Проба Реберга (по клиренсу эндогенного креатини-
на в 2-х часовой моче)

Клубочковая фильтрация     −    80 − 120   мл/мин 
Канальцевая реабсорбция    −    98 − 99%

6. Проба Зимницкого

Относительная плотность мочи в 8 суточных порциях 
может колебаться от 1,005 до 1,028. Дневной диурез в 2− 3 
раза превышает ночной.
6. Биохимические   показатели   мочи

	Показатели
	Норма

	Амилаза
	0,67 − 5 нкат/мин

	Катехоламины:
	

	адреналин
	< 55    нмоль/л

	норадреналин
	< 591 нмоль/л

	17—кетостероиды    мужчины
	20 − 60 нмоль/сут

	                                   женщины
	14−55 мкмоль/сут


	17− оксикортикостероиды:
	

	(17− ОКС) суммарные
	4   − 15   мкмоль /сут

	(17− ОКС) свободные
	0,1− 0,7 мкмоль /сут

	Калий
	25 −    80 ммоль /сут

	Кальций
	0 − 6,3 ммоль /сут

	Клиренс   креатинина:  мужчины
	8,8 − 17,7 ммоль/сут

	                                       женщины
	5,3 − 13,3 ммоль/сут

	Кортизол свободный
	55 − 248 нмоль/сут

	5-оксииндолилуксусная кислота
	5 − 42   мкмоль/сут

	Мочевая кислота
	1,48 − 4,43 ммоль/сут

	Мочевина
	333 − 583 ммоль/сут

	Натрий
	100 − 260 ммоль /л

	Серотонин
	0,5 − 1,2 мкмоль/сут


7. Биохимические показатели крови

	Показатели
	Норма

	Азот остаточный
	14,3 − 28,6 ммоль/л

	Альбумин
	36 − 50 г/л

	% от общего белка
	56,5 − 66,8%

	Билирубин:
	

	конъюгированный
	0−5,1 мкмоль/л

	общий
	3,4 − 22,2 мкмоль/л

	Белок   общий
	65 − 85 г/л

	Глобулины
	

	% от общего белка
	33,2 − 43,5%

	 α1- глобулины
	3 − 6%

	 α2 - глобулины
	6,9 − 10,5%

	 β -   глобулины
	7,3 − 12,5%

	 γ -   глобулины
	15 − 22%

	Глюкоза капиллярной крови
	

	(глюкозооксидазный метод)
	3,3 − 5,5 ммоль/л

	Тест толерантности к глюкозе
	

	1. Глюкоза натощак − 8 часов     утра
	3,3 − 5,5 ммоль/л

	2. Через 2 часа после приема
	

	per os 75 г глюкозы (10 часов   утра)
	В норме − <7,8 ммоль/л


	(при нарушении толерантности
	

	к углеводам − 7,8 − 11,1 ммоль/л,
	

	при сахарном диабете − >11,1 ммоль/л)
	

	Железо (общее)
	9 − 31,3 мкмоль/л

	Общая железосвязывающая
	

	способность сыворотки крови (ОЖСС)
	44,8 − 80,6 мкмоль/л

	Йод белковосвязанный
	315,8 − 630,4 нмоль/л

	Калий
	3,8 − 5,4    ммоль/л

	Кальций
	2,3 − 2, 6 ммоль/л

	Катехоламины (в плазме):
	

	адреналин
	< 0,480 нмоль/л

	норадреналин
	0,62 − 3, 24 нмоль/л

	дофамин
	< 0, 89 нмоль/л

	Кортизол (в утренней плазме)
	140 − 635 нмоль/л

	Креатинин (в сыворотке)
	

	мужчины
	44 − 150 мкмоль/л

	женщины
	44 − 97 мкмоль/л

	Липиды общие (в сыворотке)
	3,5 −   8,0 г/л

	Липопротеиды:
	

	α − липопротеиды (ЛПВП)
	25 − 30%

	β− липопротеиды (ЛПНП)
	65 − 75%

	Жирные кислоты общие:
	9−15 ммоль/л

	неэтерифицированные     (свободные)
	0,3− 0,9   ммоль/л

	Мочевина (в сыворотке)
	2,5 − 8,32 ммоль/л

	Натрий (в сыворотке)
	135 − 145 ммоль/л

	Магний
	0,7 − 1,2 ммоль/л

	11 - ОКС (в плазме)
	130 − 230,0 мкг/л

	17 - ОКС (в плазме)
	0,14 − 0,55 мкмоль/л

	Проба тимоловая (в сыворотке)
	0−4 ед

	Протеазные ингибиторы:
	

	 α2 − макроглобулин
	0,5 − 2,5 г/л

	 α1− протеиназный    ингибитор
	2 − 4 г/л

	Серомукоиды
	0,22 − 0,28 г/л

	
	0,13 − 0,20 усл. ед.

	Сиаловые кислоты
	2 − 2,4 ммоль/л

	
	0,185 − 0,220 усл. ед.

	Тимоловая проба
	0 − 4 ед.


	ТЗ (в крови)
	1,2−3,1 нмоль/л

	Т4 − тироксин
	39 − 155 нмоль/л

	ТТГ (в крови)
	0,32 − 5 мМЕ/л

	Тропонин I (в крови)
	0−0,4 мкг/л

	Тропонин Т (в крови)
	0−0,1 мкг/л

	Ферритин (в крови):
	

	мужчины
	15 − 400мкг/л

	женщины
	10−200 мкг/л

	Фибриноген
	2− г/л

	Фосфолипиды общие:
	2,5−2,9 ммоль/л

	Холестерин (кровь)
	

	общий
	2,9 − 5,2 ммоль/л

	холестерин ЛПВП
	> 1,55 ммоль/л

	холестерин ЛПНП
	< 4,1 ммоль/л

	Церулоплазмин (кровь)
	1,3 − 3,3 ммоль/л


8. Активность ферментов крови

	Показатели
	Норма

	Амилаза (в сыворотке)
	1-3 мккат/л   (16 − 32 ед.)

	Аминотрансферазы:
	

	ACT
	0,18 − 0,78 мккат/л (8 − 40 ед.)

	АЛТ
	0,12 − 0,88 мккат/л (5 − 30 ед.)

	Антигиалуронидаза
	< 250 ед.

	Антистрептолизин О
	< 250 ед.

	 α1 - антитрипсин
	2 − 2,4 г/л   (37 − 74 мкмоль/л)

	Антитромбин III
	0,290 г/л

	γ -глутамилтранспептидаза
	

	мужчины
	0,33 − 1,27 мккат/л

	женщины
	0,2 − 0,9 мккат/л

	Лактатдегидрогеназа (ЛДГ)
	1,5 − 4,67 мккат/л

	Креатининкиназа (КК)
	

	мужчины
	0,5−3,67 мккат/л (30−220 МЕ/л)

	женщины
	0,33−2,86 мккат/л (20−170 МЕ/л)

	МВ-фракция   КК
	0− 0,20 мккат/л

	Щелочная фосфатаза (ЩФ)
	0,5 − 2,0 мккат/л


9. Иммунологические   показатели
	Показатели
	Норма

	Лимфоциты
	38% от общего числа лейкоцитов

	Т-лимфоциты:
	60 − 80% от числа лимфоцитов

	в том числе Т-хелперы (СД−4)
	40 − 50%

	Т-супрессоры (СД−8)
	20− 30%

	В - лимфоциты
	20− 30% от общ. числа лимфоцитов

	Иммунорегуляторный индекс:
	

	Тхелп. / Т супр.
СД −4 /СД−8
	1,4− 2,0 (метод розеткообразования) 
0,5 − 3,3 (МФА)

	Иммуноглобулины (в сыворотке)
	

	Ig A
	0,9 − 4,5 г/л

	IgD
	0 − 0,15   г/л

	IgE
	0 − 0,380 мг/л

	IgG
	5,7 − 17,7 г/л

	IgM
	0,6 − 3,5 г/л

	Фагоцитарная активность
	 

	лейкоцитов по фагоцитозу
	

	Streptococcus aureus:
	

	фагоцитарное число
	4 −9

	фагоцитарный индекс
	40 − 80%

	Содержание комплемента в
	

	сыворотке крови
	

	(по 50% гемолизу)
	20 −50ЕД

	Циркулирующие иммунные
	

	комплексы
	0,1− 4 г/л (до 100 у.е.)


10. Система свертывания крови
	Показатели
	Норма

	Количество тромбоцитов 
Время кровотечения (по Дьюку)  
Протромбиновое время (ПВ) в сек
Протромбин по Квику (ПТИ)

МНО (Международное нормализованное отношение)

	180−360 109/л 
2−4 мин.

10-18
 80-120%
0,8- 1,2 (на фоне приема варфарина -            2,0-3,0)
 

	Фибриноген 

Тромбиновое время 

Д-димеры
	 1,8 - 4,0 г/л

  13-21 сек

  0 - 0,5 мг/л- вне беременности 


11. Для нарушения функции внешнего дыхания по обст-
руктивному типу характерно снижение: ОФВ1  и 
  индекса Тиффно 
Для нарушения функции внешнего дыхания по рест-
риктивному (ограничительному) типу    характерно сниже-​
ние: МОД, ЖЕЛ, МВЛ,  но не ОФВ1 и индекса Тиффно.
12. Размеры органов брюшной полости при УЗИ

	Печень

	Переднезадний размер (толщина) правой доли
	

	среднеключичнои линии
	8,1 - 10,6 см

	Толщина левой доли по срединной линии
	5,6 - 8.2 см

	Краниокаудальный размер:
	

	правой доли
	10,5 - 12,6 см

	левой доли
	8,3 - 10,9 см

	Длина печени в поперечной плоскости
	14 - 19 см

	Желчный пузырь и желчевыводящие

	Толщина стенки
	

	Длина
	7-10 см

	Ширина
	

	Патологическое утолщение стенки
	

	Главный желчный проток
	

	Патологическое расширение протока
	> 7 мм

	Поджелудочная железа

	Переднезадний размер головки
	До 2 - 2,5 см

	Толщина тела
	0,8 - 2,1 см

	Переднезадний размер хвоста

	1,5 - 2 см


	Диаметр   главного протока
	

	в области головки
	2 8-33 мм

	в области тела
	2,4 - 2,6 мм

	Селезенка

	Продольный размер
	7,5 - 12 см

	Поперечный размер
	

	Толщина
	3,7 - 5,4 см


	Почки

	Продольный размер
	7,5 - 12 см

	Ширина
	4,5 - 6,5 см

	Толщина паренхимы
	1,6   - 2 см

	Корковый слой
	0,5 - 1 см

	Пирамиды
	1,0 - 1,2 см

	Величина лоханки
	1,0 - 2,5 см

	Мочеточники
	До 0,4 см

	Надпочечники


	Длина правого
	1,8 - 2,8 см

	Длина левого
	1,8 - 2,3 см

	Толщина
	1,1 - 1,6 см

	Предстательная железа


	Длина
	2,5 - 4 см

	Переднезадний размер
	1,8 - 2,5 см

	Поперечный размер
	2,7 - 4,2 см

	Сосуды

	Воротная вена
	1,0 - 1,2 см

	Нижняя полая вена
	До 1,8 см

	Селезеночная вена
	0,4 - 0, 8 см


13. Длительность зубцов и интервалов ЭКГ у здоровых лиц

	Элементы
	Продолжительность, с
	Амплитуда, мм

	Зубец Р
	0,06 - 0,1
	0,05 - 2,5

	Зубец Q
	<0,03
	< 1/4 R

	Зубец R
	0,03 - 0,04
	До 20 (в У5-У6-до 26)

	Зубец S
	<0,03
	< 8 (в I, II) < 25 в Vj

	Зубец Т
	0,16
	< 1/2 - 1/3 R

	Зубец U
	0,06 - 0,16
	2-3

	Интервал Р -Q
	0,12 - 0,2
	

	Интервал Q -Т
	0,35 - 0, 42
	

	Интервал R - R
	0,75 - 1,0
	

	Сегмент S - Т
	0,02 -0,12
	

	Комплекс QRS
	0,06 - 0,09
	


14. Показатели Эхо КГ у здоровых лиц 
	Показатели
	Значения

	Конечно-диастолический размер левого желудочка
	
	
	

	(КДР ЛЖ)
	3,5-
	5,6
	см

	Конечно-систолический размер левого желудочка
	
	
	

	(КСРЛЖ)
	2,3-
	3,8
	см

	Конечно-диастолический размер правого желудочка
	
	
	

	(КДР ПЖ)
	1,5-
	2,2
	см

	Толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП)
	0,7-
	1,0
	см

	Толщина задней стенки левого желудочка (ТЗС ЛЖ)
	0,8-
	1,1
	см

	Размер полости левого предсердия
	2,4-
	3,8
	см

	Размер полости правого желудочка
	1,0-
	2,5
	см

	Просвет корня аорты
	1,5-
	3,5
	см

	Фракция выброса (ФВ)
	55-
	65
	у0

	Ударный объем   •
	40-
	80i
	/о

ил

	Площадь митрального отверстия
	4-
	5 CN
	[2

	Раскрытие створок аортального клапана
	1,6-
	2,6
	см


PAGE  
47

