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«ОБЩИЙ (НАРУЖНЫЙ) ОСМОТР»

(Часть I)

Казань – 2008

Лекция № 3

Тема: «ОБЩИЙ (НАРУЖНЫЙ) ОСМОТР БОЛЬНОГО»

План лекции:

Часть I
1) Схема деления методов объективного исследования больного.

2) Правила и условия проведения общего осмотра больного.

3) План (последовательность) проведения общего осмотра больного.

4) Оценка общего состояния больного.

5) Температура тела.

6) Состояние сознания больного (количественные и качественные изменения).

7) Положение больного, осанка, походка.

Часть II
   8) Выражение и особенности лица.

   9) Исследование шеи, щитовидной железы.

 10) Запах тела больного и выдыхаемого им воздуха.  

 11) Антропометрические данные (рост, вес). Индекс массы тела. Окружность та-   

       лии (ОТ), окружность бедер (ОБ), отношение ОТ/ОБ. Телосложение.

 12) Конституция. 

Часть III
 13) Кожа и слизистые оболочки. Волосы и ногти.

 14) Подкожная жировая клетчатка. Характер питания (т.е. упитанность) больного. 

          Исследование (обнаружение) отеков.

 15) Лимфатические узлы.

 16) Кости.

 17) Мышцы.

 18) Суставы.

 19) Осмотр отдельных частей тела (описывается, если есть особенности).

Часть I
    Методы объективного исследования больного делятся на физикальные и лабораторно-инструментальные. 
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              Методы 

              объективного

             исследования



                                           Физикальные                                              Лабораторно-

                                                                                                         инструментальные

   


          Осмотр        Ощупывание     Выстукивание     Выслушивание 

       (инспекция)    (пальпация)        (перкуссия)        (аускультация) 

     Физикальные (или физические) методы исследования подразделяются, в свою очередь, на осмотр (инспекцию), ощупывание (пальпацию), выстукивание (перкуссию) и выслушивание (аускультацию).

    Некоторые ученые считают физикальные методы основными, а лабораторно-ин-струментальные – дополнительными. Но это не всегда оправдано. Например, в диаг-

ностике рака легкого основным методом является рентгеновский метод, в диагностике миксомы сердца – эхокардиогрáфия. Поэтому более правильным является рассмотрение их как дополняющих друг друга.

    Следует отметить, что физикальные методы – это классические методы исследования больного (это «старые» методы), они всегда «при враче», при их использовании практически обходятся без инструментов (единственный несложный инструмент – это фонендоскоп). Владение этими методами в известной мере характеризует культуру врача, его академизм.

     В XXI веке в связи с широким внедрением технических средств в медицину развивается «кибернетический перенос» (по выражению известного американского кардиолога Б.Лауна), когда терапевт начинает верить аппаратуре больше, чем своим рукам. В настоящее время на врача, проводящего физикальное обследование больного, уже начинают смотреть как на троглодита* с выточенным из камня колесом с карикатуры Гари Ларсена: троглодита, все соседи которого давно уже пересели на «Кадиллак» (С.Манджони, 2004).

     Однако и в XXI веке навыки сбора анамнеза и физикального исследования продолжают находиться на первом месте среди всех необходимых врачу практических навыков. В США Американское общество врачей  общей практики, Американская коллегия терапевтов, журнал Американской медицинской ассоциации (JAMA) постоянно обсуждают вопросы важности «рационализации клинического обследования».

____________________________

* троглодит – 1) первобытный пещерный человек

                        2) перен.:  бескультурный человек,  грубиян, невежда
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           Карикатура Г.Ларсена                                                                                         

                                                                                                      (из С.Манджони, 2004)

     Значимость методов клинической диагностики на современном этапе врачевания  можно аргументировать следующим образом (С.Манджони, Университет Томаса Джефферсона, Филадельфия, Пенсильвания, США, 2004):

1) экономическая эффективность;

2) удобство для недорогого наблюдения за течением заболевания в динамике;

3) ценность при ранней диагностике ряда жизненно важных осложнений;

4) возможность обоснованно выбрать более дорогие методы дальнейшего обследования больного;

5) терапевтическое влияние непосредственного общения врача с больным;

6) возможность поставить диагноз, опираясь только на собственные умения и знания, приносит врачу несравненное моральное и интеллектуальное удовлетворение.

     Важно отметить, что клиническая диагностика представляет собой фактически проверенную временем связь между искусством и наукой в медицине.

    Лабораторно-инструментальных методов очень много, наиболее часто используемые из них – это исследование крови, мочи (так называемые общие анализы крови и мочи), ЭКГ, рентгенологическое исследование, ЭхоКГ, УЗИ внутренних органов.

Общий (или наружный) осмотр (инспекция)

     Важность осмотра больного (как и всего физикального исследования больного) хорошо определена в высказываниях клиницистов прошлого и настоящего.

     М.Я.Мудров (1776-1831), еще не применявший методов выстукивания и выслушивания, так описывал методику исследования больного: «Нужно врачу пробежать все части тела больного, начиная с головы до ног, а именно – первее всего надо уловить наружный вид больного  и положение его тела…вглядеться в лицо его, глаза, лоб, щеки, рот и нос, на каких часто, как на картине, печатлеется и даже живописуется образ болезни…смотреть и осязать язык как вывеску желудка…обратить внимание на кожу, сухость ее и влажность, теплоту и холод, цвет и сыпи…».    

     Уильям Ослер (1849-1919): «И не дотрагивайтесь до больного – сначала определите, что вы видите; развивайте свои способности к наблюдению… Учись видеть, учись слышать, учись чувствовать, учись обонять и знай, что только через практику ты можешь стать клиницистом».

     А.Я.Губергриц (1956): «Необходимо научиться не только смотреть, но и видеть, быть умелым наблюдателем у постели больного».

     Е.М.Тареев (1895-1986): «Зрелый врач-клиницист, постоянно общающийся с боль-ным и медицинской литературой, сутками не выпускающий больных из головы, умеющий следить за течением болезни, видеть мельчайшие ее проявления и правильно их оценивать, способен предвидеть встречу с новой болезнью».

     Майкл Затурофф (1997): «Просто смотреть недостаточно, нужно уметь анализировать увиденное, нужно учиться смотреть. Мы замечаем только то, на что умеем смотреть».

    Врач начинает осматривать  больного частично еще до опроса, уже при входе пациента в его кабинет, составляя общее представление о характере больного, его настроении, тяжести болезни. Однако записываются в историю болезни эти сведения после изложения анамнеза.

    Следует отметить, что термин «общий осмотр» является в определенной мере условным, т.к. в действительности он не ограничивается только осмотром тела, а включает в себе и некоторые другие методы непосредственного исследования (например, пальпацию лимфоузлов, поколачивание по плоским и трубчатым костям для выявления оссалгии и т.д.) (А.Л.Гребенев, А.А.Шептулин, 1999).

Общий осмотр проводится по определенным правилам.


                                Правила проведения общего осмотра:
1. Больной должен быть осмотрен последовательно
2. Больной должен быть осмотрен полностью
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    Казалось бы, правила «нехитрые», однако врачебные диагностические ошибки нередко совершаются именно из-за того, что осмотр проводится непоследовательно и не полностью. Так, из-за того что не были осмотрены ноги у больного с лихорадкой – в  одном случае не была диагностирована гангрена большого пальца у больного сахарным диабетом, в другом – пропущено рожистое воспаление (рожа – нем. «Rose» – роза), третьему больному напрасно сделали полостную операцию при третичном сифилисе.

Общий осмотр должен проводиться в определенных условиях.

                             Условия проведения общего осмотра:
1. В помещении должно быть тепло.
2. Освещение – желателен естественный свет.

    Понятно, что при осмотре больного в прохладном помещении возникает риск его простудить. Использование обычной лампы (лампы накаливания) может «сгладить» желтуху, искусственный «дневной» свет может придать коже неестественный фиолетовый оттенок, который можно принять за цианоз.

     Последовательность проведения осмотра предусматривает его выполнение по определенному плану. 


План общего осмотра больного

I. Общее состояние.

II. Температура тела.

III. Состояние сознания.

IV. Положение больного, осанка, походка.

V. Выражение и особенности лица. Изменения глаз.

VI. Исследование шеи, щитовидной железы.

VII. Запах тела больного и выдыхаемого им воздуха.

VIII.   Антропометрические данные (рост, вес).

           Индекс массы тела (ИМТ).  Окружность талии (ОТ), 

           окружность бедер (ОБ), отношение ОТ/ОБ.

           Телосложение.

IX.      Конституция.

X.       Кожа и слизистые оболочки. Волосы, ногти.

XI.      Подкожная  жировая клетчатка. Характер питания

           (упитанность). Исследование (обнаружение) отеков.

XII.    Лимфатические узлы.

XIII.   Кости.

XIV.   Мышцы.

XV.    Суставы.

XVI.   Осмотр отдельных частей тела (описываются, если

            есть особенности).


I. Общее состояние. 

     Общее состояние больного оценивается как удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое. Можно дать и такую характеристику больным, как ходячий или лежачий. Ходячий больной чаще более лëгкий (т.е. болеет менее тяжелым заболеванием), чем лежачий. Однако это не всегда так. Этот фактор определяется стадией заболевания, установкой больного, бытовыми условиями. Так, кормящая мать может страдать тяжелым заболеванием и все же встает к своему ребенку. Боль-

ные же неврозом при относительно легком заболевании могут постоянно лежать в постели.

     Оценку общего состояния (степени тяжести состояния) осуществляют после комплексной оценки больного (с применением как объективных, так и субъективного методов исследования). 

     Оценка общего состояния больного не всегда бывает достаточно легким делом и во многом зависит от опыта и квалификации врача. Так, состояние больного далеко не во всех случаях коррелирует, например, с такими признаками, как сознание и положение больного. Скажем, при обмороке (вариант потери сознания) состояние больного может быть вполне удовлетворительным. С другой стороны, при некоторых заболеваниях может быть крайне тяжелое состояние пациента при его ясном сознании.

     Тяжесть состояния характеризуется прежде всего степенью нарушения важнейших функций организма (дыхания, кровообращения и др.) и тем, в какой мере это угрожает непосредственно жизни больного. Кроме того, тяжесть состояния определяется и возможностью развития серьезных осложнений в ближайший период жизни. Так, по мнению А.Л.Гребенева и А.А.Шептулина (1999),  состояние больного в первые часы инфаркта миокарда будет всегда расцениваться как тяжелое, пусть даже субъективное самочувствие пациента при этом будет отличным. Напротив, состояние больного с неоперабельной злокачественной опухолью в ряде случаев какое-то время остается удовлетворительным. Вышеперечисленное свидетельствует о важности правильной оценки состояния пациента, ибо допущенные здесь ошибки могут иметь для больного очень серьезные последствия.

     Для определения общего состояния больного можно использовать специальную таблицу, по которой общее состояние оценивается по совокупности ряда признаков (см. таблицу «Определение степени тяжести общего состояния больного», адаптировано из В.Н.Ослопов, О.В.Богоявленская, Учебное пособие для вузов «Общий уход за больными в терапевтической клинике», 3-е издание, М., «ГЭОТАР-Медиа», 2008).   
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Таблица

Определение степени тяжести общего состояния больного

	Показатели 
	Степень тяжести состояния больного

	
	удовлетворительное
	средней тяжести
	тяжелое
	крайне тяжелое

	1
	2
	3
	4
	5

	1) Сознание 
	Ясное 
	Ясное, иногда оглушенное
	Ясное, иногда оглушенное, больной стонет, просит о помощи; в ряде случаев – угнетенное сознание (оглушение, или торпор; сопор), возможен бред
	Как правило, резко угнетено (до комы), редко – ясное

	2) Положение 
	Активное 
	Вынужденное или активное; 

сохранена способность к самообслуживанию
	Пассивное или вынужденное; 

неспособность к самообслуживанию; больной нуждается в постоянном уходе; возможно психомоторное возбуждение
	Пассивное; в ряде случаев – двигательное возбуждение, общие судороги

	3) Температура

 тела 
	Нормальная или субфебрильная
	Возможна высокая лихорадка
	Возможны гиперпиретическая лихорадка либо, наоборот, гипотермия
	Различная 

	4) Состояние

кожи и подкожной жировой клетчатки
	В пределах нормы
	Отмечаются распространенные отеки подкожной клетчатки; возможны выраженная бледность кожных покровов или умеренный цианоз
	Возможна анасарка; отмечаются «меловая» бледность кожных покровов или выраженный цианоз 
	Лицо мертвенно бледное, с заостренными чертами, покрыто капельками пота («лицо Гиппократа») 

	5) Состояние

сердечно-

сосудистой системы
	В пределах нормы: число сердечных сокращений (ЧСС) 60-90 в минуту, 

артериальное 

давление (АД) 

100-140/60-90 мм рт.ст.
	Тахикардия (ЧСС более 90 в минуту) или брадикардия (ЧСС менее 60 в минуту), могут наблюдаться нарушения ритма сердца, повышение АД (равно и более 140/90 мм рт.ст.) или снижение АД (ниже 100/60 мм рт.ст. у людей в возрасте 25 лет или моложе и ниже 105/65 мм рт.ст. у людей старше 30 лет)   


	Нитевидный пульс, значительное понижение АД, может быть и значительное повышение АД.
	Пульс определяется только на сонных артериях; АД может не определяться

	1
	2
	3
	4
	5

	6)  Число дыха-

тельных дви-жений (ЧДД)
	16-20 в минуту
	Более 20 в минуту
	Выраженное тахипноэ (до 40 в минуту и более)
	Достигает 60 в минуту

	7) Другие

симптомы
	Симптомы основного заболевания
	Возможны рвота, выраженная диарея, признаки желудочно-кишечного кровотечения. 

     Существует вероятность быстрого прогрессирования заболевания и развития опасных для жизни осложнений
	Возможны неукротимая рвота, профузная диарея, признаки разлитого перитонита, массивного желудочно-кишечного кровотечения (рвота «кофейной гущей», черный жидкий стул – мелена)
	При тотальном отеке легких – клокочущее дыхание, изо рта выделяется пенистая мокрота розового цвета; могут определяться нарушения глубины и ритма дыхания («большое дыхание» Куссмауля, 

периодическое дыхание Чейна-Стокса и др.) 

	8) Функции

жизненно важных органов
	Относительно компенсированы
	Декомпенсированы, однако это не представляет непосредственной опасности для жизни больного
	Декомпенсация представляет опасность для жизни больного или может привести к глубокой инвалидности
	Резкое нарушение основных жизненно важных функций организма  



	9) Характер

 заболевания
	Как правило, легкие формы течения болезни, период выздоровления после острых заболеваний, стихание обострений хронических процессов 
	Заболевания с выраженными субъективными и объективными проявлениями
	Осложнения течения заболевания с ярко выраженными и быстро прогрессирующими клиническими проявлениями
	Резкое обострение заболевания, опасные для жизни острые осложнения заболевания

	Медицинская тактика
	Общие показания для госпитализации
	Больные нуждаются, как правило, в оказании неотложной доврачебной помощи и госпитализации
	Необходима срочная госпитализация; как правило, лечение проводят в условиях палаты интенсивной терапии
	Лечение, как правило, в условиях реанимационного отделения
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     II. Температура тела.

     Температура тела – это баланс* между образованием тепла в организме (в результате обменных процессов) и отдачей тела через поверхность тела, особенно через кожу (90-95%), а также через легкие, с фекалиями и мочой (Г.И.Сторожаков с соавт., 2007). 

     Температура тела – это индикатор теплового состояния организма, регулируемого системой терморегуляции, состоящей из следующих элементов:

- центр терморегуляции (головной мозг);

- периферические терморецепторы (кожа, кровеносные сосуды);

- центральные терморецепторы (гипоталамус);

- эфферентные пути.

     Система терморегуляции обеспечивает функционирование процессов теплопродукции и теплоотдачи, благодаря чему у здорового человека поддерживается относительно постоянная температура тела.

     Необходимый баланс между образованием тепла и его отдачей поддерживается с помощью центральной нервной системы. Информация о температуре тела поступает в нее от периферических и центральных терморецепторов, одни из которых воспринимают повышение температуры, другие – понижение ее. Наружные (периферические) рецепторы расположены в коже и реагируют на изменение ее температуры, связанное в основном с изменением температуры окружающей среды. Центральные рецепторы расположены в различных областях головного и спинного мозга и реагируют на изменение температуры внутренней среды, в частности, крови, омывающей нервные центры.

     Различают температуру внутренней среды организма и температуру кожного покрова. Температура внутренних органов различна, зависит от интенсивности протекающих в них биохимических процессов и в целом значительно выше, чем температура кожного покрова: в прямой кишке она на 0,3-0,4ºС выше, чем в подмышечной впадине. Самую высокую температуру имеет печень (около 38ºС).

     Нормальная жизнедеятельность человека возможна в диапазоне всего в несколько градусов;  понижение  температуры  тела  ниже  36ºС и повышение выше 40-41ºС опасно и может иметь тяжелые последствия для организма. Если каким-либо способом полностью прекратить теплоотдачу, человек погибает через 4-5 часов от перегрева (!). 

     Температура тела в норме составляет 36-37ºС, причем у 7,5% здоровых людей она находится в пределах 35,0-36,0ºС, а у 2,5% – в пределах 36,5-37,5ºС (И.С.Вайнберг, 1940). Суточные колебания обычно регистрируются в пределах 0,3-0,5ºС и не должны превышать 1ºС. Обычно максимальная  температура  тела  имеется  вечером  – в 17-21 ч (измеряют в 17 ч), минимальная  –  утром –  в 3-6 ч (измеряют в 7 ч) – как у здоровых людей, так и у большинства лихорадящих больных. Следует отметить, что при ___________________________

* Температура (лат. «temperatura» – надлежащее смешение, нормальное состояние) – впервые это слово обнаруживается в 1624 г. в книге «Математические развлечения», которую издал Лерешон. Обозначает физическую величину, характеризующую состояние термодинамического равновесия [т.е. баланса] системы (термодинамика – это раздел физики, изучающий законы теплового равновесия и превращения теплоты в другие виды энергии). В медицине используется понятие «температура тела» – комплексный показатель теплового состояния организма человека; отражает соотношение процессов теплопродукции организма и его теплообмена с окружающей средой.

таком заболевании, как инфекционный эндокардит, у некоторых больных температура повышается только в определенное время суток, оставаясь в норме в остальные часы, особенно в часы привычного измерения (утром и вечером). 

     В ряде случаев у здорового человека отмечается незначительное повышение температуры:

- при интенсивной физической нагрузке;

- после приема пищи;

- при сильном эмоциональном напряжении;

- у женщин в период овуляции  (повышение на 0,6-0,8ºС);

- в жаркую погоду (на 0,1-0,5ºС выше, чем зимой).

Места измерения температуры тела*.

· Подмышечные впадины.

· Полость рта (термометр помещают под язык).

· Паховые складки (у детей)

· Прямая кишка (как правило, у тяжелобольных; температура в прямой кишке обычно на 0,5-1ºС выше, чем в подмышечной впадине).

     За рубежом считается, что температура, измеренная в подмышечной впадине, неточно характеризует температуру тела, и температуру измеряют в полости рта (под языком) – в течение 3 минут классическим ртутным термометром и в течение 1 минуты современными моделями термометров. При этом истинной лихорадкой считают температуру в полости рта выше 37,9ºС.

Гипотермия 

     Гипотермия – это понижение температуры ниже 36ºС. Однако, учитывая нормальные колебания температуры, истинной гипотермией считается понижение температуры тела ниже 35ºС.

     При умеренной гипотермии температура тела снижается до 32-23ºС, тогда как при глубокой гипотермии – до 20-12ºС. Такие температуры нельзя измерить обычными термометрами. Для этого требуется специальный прибор – термистор. 

     В зависимости от ситуации наиболее частой причиной гипотермии является ареактивный сепсис или переохлаждение. Другими причинами гипотермии являются нарушения мозгового кровообращения, эндогенные расстройства (гипогликемия, гипотиреоз, пангипопитуитаризм, недостаточность коры надпочечников) и интоксикации (лекарственные и алкогольные).

     Однако следует иметь в виду, что у некоторых пациентов, которые кажутся холодными на ощупь, часто просто спазмированы периферические сосуды (С.Манджони, 2004).  

___________________________________

* Правила измерения температуры тела изучают при освоении дисциплины «Общий уход за больным» (см. Учебное пособие для вузов В.Н.Ослопов, О.В.Богоявленская «Общий уход за больными в терапевтической клинике», 3-е издание, М. «ГЭОТАР-Медиа», 2008 г.)

     Лихорадка. 

     Лихорадка (febris, pyrexia) – это типовая терморегуляторная защитно-приспособительная реакция организма на воздействие пирогенных веществ (пирогенов), выражающаяся врéменной перестройкой теплообмена на поддержание более высокого, чем в норме, теплосодержания и температуры тела. В основе лихорадки лежит своеобразная реакция гипоталамических центров терморегуляции на действие пирогенов при различных заболеваниях.

      Лихорадка влекла человечество на протяжении тысячелетий. Именно поэтому ей было дано много наименований, хотя, большинство из них представляют сегодня скорее исторический или фольклорный, а не научный интерес (Сальваторе Манджони, 2004). Самое ранее и самое кратное определение лихорадки дал римский врач II в.н.э. Клавдий Гален Пергамский (личный врач императоров Марка Аврелия и Комода), назвав ее «противоестественным жаром». 

     Известный английский ученый Уильям Ослер (1896) определил значение лихорадки такими словами: «У человека есть, по крайней мере, три больших врага: Лихорадка, Голод и Война. Из них самый страшный – это лихорадка».

     Известно, что понятие о болезни вообще формировалось постепенно, на основе культурных представлений наших предков. Так, на Руси лихорадку – одну из самых тяжелых болезней – представляли в виде растрепанной злой женщины. «Лихорадка» в народной медицине – это вообще любая болезнь (от «лихо» и «радети», т.е. заботливо (?) насылать на человека лихо).

     В древнеримской мифологии также был сильно развит культ Фебрис – богини лихорадки. Из дошедших до наших дней посвящений этой богине видно, что почитались Фебрис Тертиана (богиня лихорадки с приступами, происходящими один раз в три дня) и Фебрис Квартана (богиня лихорадки с приступами, происходящими  один раз в четыре дня). На Палатине, одном из семи холмов Рима, Фебрис имела свое пристанище. Этой богине подносились лекарства, которые давались заболевшим лихорадкой (Ю.В.Щукин с соавт., 2006). На температуру тела обращали внимание и в Древнем Египте и Индии.  

     Каждый человек хотя бы один раз в год страдает заболеванием, которое сопровождается повышением температуры тела. Согласно статистике, повышение температуры тела изолированно или в сочетании с другими признаками (общее недомогание, кашель, артралгии и др.) является самым частым поводом для обращения в поликлинику или вызова врача на дом. Задача врача сводится к определению причины лихорадки и, при необходимости, назначению адекватного лечения.

     Следует отметить, что повышение температуры (гипертермия) тела (кожных покровов) может быть генерализованным и локальным.  Лихорадкой (febris) называется именно  генерализованное повышение температуры тела.

     Лихорадка (лат. «febris») – это повышение температуры тела выше 37ºС*, возникающее: 

1) как защитно-приспособительная реакция организма при инфекционных и других заболеваниях (например, при инфаркте миокарда, анемиях, аллер- гических реакциях, отравлениях, злокачественных опухолях и др.),
____________________________

* ниже будет приведено несколько иное «современное определение лихорадки»

2) либо как нарушение терморегуляции при патологии нервной системы (например, мозговой инсульт) или эндокринной системы (например, тиреотоксикоз). 

     Повышение температуры тела происходит в результате воздействия на организм различных биологически активных веществ – так называемых пирогенов (греч. «pyretos» – огонь, жар; «genesis» – возникновение, развитие). Пирогены, попадающие в 

организм извне, называются экзогенными пирогенами (инфекционные и неинфек-ционные), пирогены, образующиеся внутри организма, называются эндогенными пирогенами (клеточно-тканевые). Все пирогены представляют собой биологически активные структуры, способные вызвать перестройку уровня регуляции температурного гомеостаза, приводящего к развитию лихорадки.
     Пирогены делят на первичные (этиологические факторы) и вторичные (патогенетические факторы).

     К первичным пирогенам относятся эндотоксины клеточных мембран (липополисахариды, белковые вещества) различных бактерий, разные антигены микробного и
немикробного происхождения, экзотоксины, выделяемые микроорганизмами. Они могут образовываться при механическом повреждении тканей организма (ушибах), 

некрозе, например, при инфаркте миокарда – неинфекционный воспалительный процесс, асептическом воспалении, аутоиммунном воспалении, гемолизе. К пирогенам относятся также вакцины и сыворотки, ряд лекарственных веществ. Первичные пирогены лишь инициируют лихорадку.

     Под воздействием первичных пирогенов путем воздействия на активированные лейкоциты (гранулоциты и макрофаги) в организме образуются эндогенные [вторичные] пирогены – цитокины, представляющие собой низкомолекулярные белки, участвующие в иммунологических реакциях. Чаще всего это монокины – интерлейкин-1 (IL-1) и лимфокины – интерлейкин-6 (IL-6), фактор некроза опухоли (Tumor Necrosis Factor, TNF), цилиарный нейротропный фактор (Ciliary Neurotrophic Factor, СNTF) и α-интерферон (Interferon- α, IFN- α).

     Под действием эндогенных пирогенов активируются фосфолипазы, в результате этого синтезируется арахидоновая система. Их арахидоновой системы образуются простагландины Е2 (PgЕ2), которые повышают температурную установку гипоталамуса – повышают уровень «установочной точки» («set point») центра терморегуляции, действуя через циклический  3'-, 5'-аденозинмонофосфат (цАМФ).

     В связи с этим можно отметить, что жаропонижающее действие аспирина и других НПВП обусловлено подавлением ими синтеза простагландинов (путем подавления активности циклооксигеназы).

3) Повышение температуры может иметь и чисто неврогенное происхождение   

    (в этом случае повышение температуры тела не связано с накоплением пиро-

    генов).     

         Клиницистам давно известны  случаи повышения температуры тела при волнениях, умственной деятельности, при психических заболеваниях (И.П.Брязгунов, 2002). Ряд клинических примеров о влиянии эмоций на температуру тела есть в исследовании В.А.Манассеина (1877) «О значении психических влияний». Гоцев и Иванов (1950), Jordanova a.Gotsev (1971) наблюдали повышение температуры тела до 38,4º у 92% студентов во время экзаменов по трудным дисциплинам. Эта «лихорадка» продолжалась 2-3 часа, а у некоторых затягивалась на сутки. Описывается повышение 

температуры тела человека не только при эмоциях, но и при конкретной словесной суггестии в гипнотическом и бодрствующем состоянии, что подтверждает роль психического воздействия на механизм теплорегуляции (Н.Г.Безюк, 1940, Grafe, 1956). По мнению Д.Е.Альперн (1960) и В.Д.Линденбратен (1963), нейрогенные лихорадки могут быть рефлекторными (безусловно-рефлекторными и условно-рефлекторными психогенными) и центрогенными. Следует отметить, что еще С.П.Боткин (1832-1889) доказал роль нервных центров в регуляции температуры тела. 

   Очень опасной (смертельной) может быть генетически обусловленная гипер-эргическая реакция у некоторых детей на наркоз.

     Иногда причина лихорадки в течение длительного времени может оставаться неясной – так называемая «лихорадка неясного происхождения» (ЛНП). В соответствии с МКБ-10 ЛНП имеет специальный код R 50. По определению R.G.Petesdorf  и P.B.Beeson, лихорадка неясного происхождения («fever of unknown origin») – это неоднократные подъемы температуры тела выше 38,3ºС на протяжении более 3 недель, если их причина остается неясной после недельного обследования в стационаре. Пациент с лихорадкой неясного генеза должен быть обязательно обследован инфекционистом.

     Во всех случаях уточнение причины лихорадки имеет очень большое значение. 

     Н.В.Эльштейн (1998) отмечает, что правильная трактовка длительного повышения температуры – сложнá и решение этого вопроса «можно рассматривать как тест на аналитическое и синтетическое мышление врача, ибо способность правильной оценки ее характера требует ширóкого медицинского кругозора». Еще раз следует подчеркнуть, что необходимо различать лихорадку инфекционного происхождения и лихорадку, не связанную с инфекцией. Т.к. лихорадка далеко не всегда является инфекционной, при ней  не во всех случаях необходимо антимикробное лечение.

     Повышение температуры тела при лихорадке осуществляется механизмами физической и химической терморегуляции. Увеличение теплопродукции происходит в основном вследствие мышечной дрожи (озноба), а ограничение теплоотдачи – в результате спазма периферических кровеносных сосудов и уменьшения потоотделения. В норме эти терморегуляторные реакции развиваются при охлаждении. Включение их при лихорадке определяется действием пирогена на нейроны медиальной преоптической области переднего отдела гипоталамуса. При лихорадке до повышения температуры тела происходит изменение порогов чувствительности центра терморегуляции к поступающим в него температурным афферентным сигналам. Активность холодочувствительных нейронов медиальной преоптической области увеличивается, а теплочувствительных – уменьшается. 

     Повышение температуры тела при лихорадке отличается от перегревания организма тем, что развивается независимо от колебания температуры окружающей среды, и степень этого повышения активно регулируется организмом. При перегревании организма температура тела повышается лишь после того, как максимальное напряжение физиологических механизмов теплоотдачи оказывается недостаточным для выведения тепла в окружающую среду с той скоростью, с которой происходит его образование в организме.

     Биологическое значение лихорадки (Г.И.Сторожаков с соавт., 2007).

     Лихорадка, как компонент воспалительного ответа организма на инфекцию, во многом носит защитный характер. Под ее влиянием усиливается синтез интерферонов, TNF, повышается бактерицидность полинуклеаров и реакция лимфоцитов на митоген. Цитоксины усиливают синтез белков острой фазы воспаления, стимулируют лейкоцитоз. В целом влияние температуры стимулирует иммунный ответ со стороны лимфоцитов – Т-хелперов 1-го типа (Th-1), необходимый для адекватной продукции иммуноглобулинов класса G (IgG), антител и клеток иммунной памяти. Многие бактерии и вирусы частично или полностью утрачивают способность к размножению при повышении температуры тела. В этом контексте уместно привести слова Ф.Висмонта «Лихорадка полезна, как полезен огонь, когда он согревает, а не обжигает». Однако с повышением температуры тела до 40ºС и выше защитная функция лихорадки исчезает и возникает обратный эффект: повышается интенсивность метаболизма, потребление О2 и выделение СО2, усиливается потеря жидкости, создается дополнительная нагрузка на сердце и легкие. 

     Существуют возрастные особенности температуры тела: у детей она немного выше, у пожилых и истощенных субъектов отмечается ее снижение, поэтому у стариков даже тяжелые воспалительные заболевания (например, пневмония) могут протекать с нормальной температурой тела.

     При повышении температуры тела наблюдается преимущественное возбуждение симпатической нервной системы (эрготропная перестройка), а при ее снижении – парасимпатической нервной системы (трофотропная перестройка).

     Отклонение в ЧСС по отношению к температуре используют в качестве вспомогательного диагностического признака. При их соответствии друг другу, повышение температуры тела на 1ºС сопровождается увеличением числа дыхательных движений на 4 дыхательных движения в минуту и увеличением ЧСС, учащением пульса на 10-12 ударов в минуту у взрослых и до 20 ударов в минуту у детей (правило Либермейстера) (K.Liebermeister, 1833-1901, немецкий врач).

     Однако в ряде случаев при повышении температуры тела ЧСС может и не увеличиваться или увеличение ЧСС «отстает» от повышения температуры. Это носит название температурно-пульсовой диссоциации, или относительной брадикардии. Хоро-шо известна так называемая относительная брадикардия при брюшном тифе. Температурно-пульсовая диссоциация встречается при сальмонеллезе, бруцеллезе, легионеллезе («болезни легионеров»), микоплазменной пневмонии и менингите с повышенным  внутричерепным давлением, при лекарственной лихорадке и симуляции.

     Диссоциация температуры и пульса может быть также следствием применения препаратов дигиталиса или β-блокаторов (т.е. иметь ятрогенную природу).

Классификация лихорадок
    Лихорадки подразделяются в зависимости:

I)  от степени повышения температуры и 

II) по характеру колебаний значений температуры в течение суток или за более  

     длительный период.

Выделяют также стадии лихорадки.

I. Классификация лихорадок  по степени повышения температуры

     По степени повышения температуры лихорадки делят на 4 типа*:
1) субфебрильная лихорадка                                    – 37-38ºС (не выше 38ºС)

     (субфебрильная температура)

2) умеренная  лихорадка                                           – 38-39ºС

3) высокая (пиретическая) лихорадка                      – 39-41ºС


4) очень высокая (гиперпиретическая) лихорадка  – более 41ºС

     Следует отметить, что словосочетание «субфебрильная лихорадка» не совсем правильно, т.к. слово «субфебрильная» состоит из лат. «sab» – под, немного + «febris» – лихорадка. Дословно – «подлихорадочная лихорадка»(?). Правильнее в этом случае использовать термин «субфебрильная температура» (т.е. без употребления слова «лихорадка»).

     Гиперпиретическая лихорадка опасна для жизни, особенно у детей.

     Гипертермия обычно не характерна для инфекционных процессов (кроме инфекции в центральной нервной системе – менингитов и энцефалитов) и часто возникает вследствие нарушения функции центров терморегуляции (так называемая лихорадка центрального генеза), например, при тепловом ударе или мозговом инсульте.

     

Летальная максимальная температура тела составляет 43ºС, летальная минимальная температура – 23-15ºС. 


     Несколько иное определение лихорадки с акцентом на клиническое значение субфебрилитета дают Г.И.Сторожаков с соавт.( учебник для вузов «Поликлиническая терапия», изд. ГЭОТАР-Медиа, 2007).

     «Современное определение лихорадки: Лихорадка – это повышение температуры тела выше 38ºС в результате воздействия пирогенных раздражителей, сопровождающееся нарушением деятельности всех систем организма».

     Повышение температуры тела до 38ºС называется субфебрилитетом (т.е. не лихорадкой), при этом «Глава I»  так и называется – «Лихорадка и субфебрилитет» с отдельными подглавами «1.1. Лихорадка» и «1.2.Субфебрилитет».   

     Не каждое повышение температуры тела является лихорадкой. Оно может быть обусловлено нормальной реактивностью или физиологическими процессами (физическая нагрузка, переедание, эмоционально-умственное напряжение), дисбалансом между теплопродукцией и теплоотдачей. Такое повышение температуры тела называется гипертермией.

_______________________________

* Карл Вундерлих (1815-1877), создатель температурных кривых, установил следующие критерии температуры тела: температура меньше 36,6º – субнормальная,

                                        от 36,6º до 37,4º – нормальная,

                                           от 37,5º до 38º – субфебрильная,

                                                 выше 38º  –  лихорадочная (фебрильная),

                                                выше 39,5º – «высокая» лихорадка,

                                                   выше 42º – гиперпирексия.

     Понятия «субнормальной» и «нормальной» температуры затем стало принятым объединять – норма составляет от 35,8 до 37,4º. Это подразделение сохраняется и по сию пору, хотя в отечественных медицинских учебниках (см., например, А.Л.Гребенев, 1974) имеется досадная неточность, переходящая из книжки в книжку: обозначение границ субфебрилитета пределами 37-38 градусов. Это, как показывает практика, вызывает массу проблем как у лиц, самостоятельно измеряющих температуру тела, так и у их врачей (цит. по В.Василенко «История градусника»). 
     Гипертермия может быть обусловлена неадекватной перестройкой терморегуляции на фоне нарушения микроциркуляции и метаболизма (тепловой удар, тирео-

токсикоз, климактерические «приливы»), отравлением некоторыми ядами, при использовании лекарственных препаратов (кофеин, эфедрин, гипоосмолярные растворы). При тепловом и солнечном ударе, помимо рефлекторных воздействий с периферических рецепторов, возможно непосредственное влияние теплового излучения на температуру коры головного мозга с последующим нарушением регуляторной функции ЦНС.

     Непосредственной причиной лихорадки являются пирогены.

     Как отмечают Н.А.Мухин и В.С.Моисеев (2007), при тепловых заболеваниях происходит нарушение равновесия между процессами теплопродукции и теплоотдачи при сохранении нормального уровня «установочной точки» центра терморегуляции гипоталамуса. В одних случаях теплообразование или экзогенное поступление тепла значительно превышает возможности механизмов теплоотдачи (при их максимальном напряжении), в других – нарушаются процессы теплоотдачи при нормальном теплообразовании. Температура тела повышается вопреки усилиям терморегулирующего центра сохранить ее в нормальных пределах.

Субфебрилитет 

     Повышение температуры тела до 38ºС называется субфебрилитетом.
     Под хроническим субфебрилитетом понимают «беспричинное» повышение температуры тела более 2 недель и часто являющееся единственной жалобой больного.

     В 1926 г. причинам длительного субфебрилитета был посвящен целый Съезд терапевтов нашей страны. Тогда большинство ученых категорично утверждали, что повышение температуры может быть вызвано только инфекцией. То, что длительный субфебрилитет может быть не только симптомом какого-либо заболевания, но и иметь самостоятельное значение, медицина установила не сразу. Было время, когда врачи настаивали, что только очаг хронической инфекции может вызвать стойкое повышение температуры. Больных на месяцы укладывали в постель. Или другая точка зрения: причина субфебрилитета – инфекция, гнездящаяся в зубах. В истории медицины описан курьезный случай, когда у девочки-подростка удалили все зубы, но субфебрилитет так и не прошел.   

     В настоящее время выделяют низкий субфебрилитет (до 37,1ºС) и высокий (до 38,0ºС).

     Заболевания, характеризующиеся субфебрилитетом, группируют следующим образом:

I   Заболевания, сопровождающиеся воспалительными изменениями:
1. Малосимптомные (асимптомные) очаги хронической инфекции (тонзилогенные, одонтогенные и др.).

2. Трудновыявляемые формы туберкулеза (в мезентериальных, бронхопульмональных лимфоузлах, внелегочные формы туберкулеза).

3. Трудновыявляемые формы более редких инфекций (бруцеллез, токсоплазмоз, инфекционный мононуклеоз).

4. Субфебрилитет патоиммуновоспалительной природы, который возникает при заболеваниях, временно манифестирующихся только субфебрилитетом с четким патоиммунным компонентом патогенеза: хронический гепатит любой природы, воспалительные заболевания кишечника – неспецифический язвенный колит (НЯК), болезнь Крона, коллагенозы – СКВ, узелковый периартериит, болезнь Бехтерева.

5. Субфебрилитет как паранеопластическая реакция на злокачественные новообразования любой неустановленной локализации (почки, кишечник, гениталии и др.), на лимфогранулематоз.

II  Заболевания, как правило, не сопровождающиеся изменением в крови показателей воспаления (СОЭ, фибриногена, α2-глобулинов, СРБ): нейроциркуляторная дистония, постинфекционный термоневроз, гипоталамический синдром с нарушением терморегуляции, гипертиреоз, субфебрилитет неинфекционного происхождения при некоторых внутренних заболеваниях (железодефицитные и В12-дефицитная анемия, язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной кишки), истерия, психопатия (симуляция).

III  Физиологический субфебрилитет (предменструальный, конституционный – у некоторых людей со дня рождения наблюдается температура тела выше 37º при хорошем самочувствии).

     Следует отметить, что суточные колебания температуры свыше 1º наиболее характерны для инфекционных процессов (особенно при максимальных значениях температуры в вечерние часы), но возможны и при других формах патологии, однако чем меньше диапазон суточных колебаний температуры, тем меньше вероятность инфекционной этиологии субфебрилитета. Известно также, что субфебрилитет, особенно высокий, обычно намного легче переносится больными с неинфекционной природой лихорадки, чем инфекционной, а субфебрилитет при туберкулезе переносится легче, чем при неспецифических бактериальных инфекциях.

     Итак, субфебрилитет – это повышение температуры тела в пределах 37-37,9º, выявляемое постоянно или в какое-либо время суток на протяжении нескольких недель или месяцев, иногда даже лет. Длительность существования субфебрилитета отличает его от кратковременно наблюдаемой при острых заболеваниях субфебрильной лихорадки (nedug. ru).

     Как и любая лихорадка, субфебрилитет обусловлен перенастройкой процессов теплообразования и теплоотдачи в организме, что может быть вызвано 1) первичным усилением обмена веществ 2) либо дисфункцией центров терморегуляции 3) или их раздражением пирогенными субстанциями инфекционной, аллергической или иной природы. При этом возрастание интенсивности обмена веществ в организме проявляется не только повышением температуры, но и усилением функции систем дыхания и кровообращения, в частности учащением пульса, пропорциональным повышению температуры тела.

     Клиническое значение субфебрилитета в случаях, когда известны его причины, ограничивается тем, что выраженность субфебрилитета отражает степень активности обуславливающего его заболевания. Однако субфебрилитет часто имеет самостоятельное диагностическое значение, что особенно важно, когда он является практически единственным объективным симптомом еще нераспознанной патологии, а другие симптомы болезни неспецифичны (жалобы на слабость, утомляемость, плохой аппетит и т.д.) или вообще отсутствуют. В подобных случаях перед врачом стоит одна из сложных диагностических задач, так как круг заболеваний для дифференциальной диагностики достаточно велик и включает среди прочих прогностически тяжелые заболевания, обязательно требующие их исключения или как можно более ранней диагностики. Поэтому даже у кажущихся практически здоровыми молодых лиц недопустимо без должного обследования сразу ориентироваться на функциональную природу субфебрилитета (т.е. на функциональное расстройство терморегуляции) и ограничивать по этой причине объем необходимых диагностических обследований.

II.  Классификация лихорадок по характеру колебаний температуры

(по характеру температурной кривой)
     По характеру колебаний температуры (по характеру температурной кривой) в течение суток, а также за более длительный период различают 8 типов температурных кривых.

     Так называемые типичные температурные кривые были выявлены известным германским терапевтом, одним из основателей физиологического направления в европейской клинической медицине Карлом Вундерлихом (1868 г.) (C.Wunderlich, 1815-1877) путем наблюдения за 25000 больных. Именно их выявление обеспечило широкое распространение термометрии* в клинической практике и термометрия стала одним из немногих простых методов объективизации и количественной оценки заболевания. Людвиг Траубе (L.Traube, 1818-1876) также внес большой вклад в клиническую оценку термометрии.

1. Наиболее распространенным типом лихорадки в клинической практике (тем не менее) является лихорадка с разнообразными нерегулярными суточными колебаниями  температуры  –   так   называемая   неправильная   лихорадка  (febris irregularis), которая не имеет определенного дифференциально-диагностического значения, хотя, естественно, является признаком заболевания (Ивашкин В.Т.,  Султанов В.И., 2003). 

________________

* Количественная термометрия распространилась с середины XVIII века. Фаренгейт (G.D.Fahrenheit, 1686-1736, немецкий физик) изготовил спиртовой (1709), а затем ртутный (1744) термометры и предложил температурную шкалу, названную его именем. Цельсий (A.Celsius, 1701-1744, шведский физик) в 1743 г. предложил другую температурную шкалу, однако в ней 0 обозначал точку кипения, а 100 – точку замерзания. Вскоре Мартель перевернул (переобозначил) шкалу Цельсия и предложил термометр, который стал общеупотребительным.  

     По другим источникам термометрия была предложена в 1758 г. де Гаеном.
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Температурная кривая при неправильной лихорадке

     Неправильная лихорадка часто встречается при обострении многих хронических заболеваний различной локализации, а также при гриппе, ревматизме, плеврите.

     Следующие типы лихорадок достаточно типичны для определенных заболеваний.

2. Постоянная лихорадка  (febris continua).

     Обычно высокая, не менее 39ºС температура держится в течение нескольких дней (или даже нескольких недель). Колебания температуры тела в течение дня не превышают 1ºС.
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Температурная кривая при постоянной лихорадке (сыпной тиф)

     Характерна для пневмококковой пневмонии и для классических вариантов течения сыпного и брюшного тифов, для первого лихорадочного приступа при возвратном эпидемическом (вшином) тифе, иерсиниоза.

     При острых респираторных вирусных инфекциях, при крупозной пневмонии температура достигает высоких величин быстро – за несколько часов, при тифах – постепенно, за несколько дней: при сыпном – за 2-3 дня, при брюшном – за 3-6 дней.

3. Послабляющая (или ремиттирующая) лихорадка  (febris remittens).

     Длительная лихорадка с суточными колебаниями, превышающими 1ºС (обычно в пределах 2ºС), без снижения до нормальных величин. Температура тела поднимается до различных степеней – умеренной (38-39ºС) или высокой (39-40ºС).
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Температурная кривая при ремиттирующей лихорадке

Характерна для многих инфекций*, бронхопневмонии, плеврита, гнойных заболеваний, туберкулеза.

4. Гектическая, истощающая, изнуряющая, септическая лихорадка (febris hectica**).

     Повышение температуры тела до 39-41ºС (чаще в вечернее время), сменяющееся на нормальные величины в течение 24 часов.

     Ежедневные суточные колебания очень велики – 3-5ºС (до 5ºС!) – с падением до нормальных или субнормальных значений. Такие колебания могут происходить несколько раз в сутки. Подъем температуры сопровождается потрясающим ознобом***, а снижение – проливным пóтом. Все это приводит к истощению больного (поэтому первое название такой лихорадки – «истощающая»). 

     В сущности, гектическая лихорадка есть разновидность ремиттирующей (послабляющей) лихорадки, но с более значительными колебаниями температуры.
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Температурная кривая при гектической лихорадке

_______________________________________

* некоторые ученые считают, что послабляющая (ремитирующая) лихорадка не имеет диагностического значения, т.к. она имеет неспецифический характер.

** греч. «hectikos» – обычный (т.е. встречающийся каждый день). 

*** озноб – ощущение холода, сопровождающееся бледностью, появлением «гусиной кожи», мышечной дрожью. Обусловлен спазмом поверхностных кровеносных сосудов, например, при быстром повышении температуры тела и также при охлаждении, травме (МЭС, 2002).

     Характерна для сепсиса, абсцесса (легких и других органов), милиарного туберкулеза. С длительной изолированной лихорадки неправильного типа, иногда гектической, с выраженной потливостью, но без озноба может начаться системная красная волчанка (эта лихорадка чувствительна к жаропонижающим препаратам, но резистентна к антибиотикам).

5. Перемежающаяся (или интермиттирующаяся) лихорадка (febris intermittens).

     Температура внезапно поднимается быстро до 39-40ºС и в течение нескольких часов также быстро опускается до нормальной. Через 1 или 3 дня подъем температуры повторяется. Происходит более или менее правильное чередование высокой и нормальной температуры в течение нескольких суток.


     Такая лихорадка очень характерна для малярии. Подобные, но не столь правиль-

ные пароксизмы высокой температуры встречаются и при других заболеваниях, в частности, при хроническом пиелонефрите, калькулезном холецистите (с периодически

возникающей желтухой, вызываемой обструкцией общего желчного протока конкрементом – так называемая лихорадка Шарко), при средиземноморской лихорадке (периодической болезни).
6. Возвратная лихорадка (febris reccurens).

     В противоположность истощающей лихорадке, при возвратной лихорадке после быстрого подъема температура удерживается на высоком уровне (39-40ºС) в течение нескольких суток (длительная лихорадка), затем временно снижается до нормальных величин (апирексия) с последующим новым подъемом, и так – многократно*.

     При этом каждый последующий лихорадочный приступ по времени короче предыдущего, а период апирексии, наоборот, продолжительнее (от 2 до 7 суток). При первом лихорадочном приступе температурная кривая всегда постоянного типа, при повторных приступах она может быть постоянной, ремиттирующей или неправильной. 

_________________________________

* При возвратном эпидемическом  (вшином) тифе,  названным еще в 1739 году Ратти «пятидневной лихорадкой с возвратами», всего бывает не более 5-ти лихорадочных приступов.  При возвратном  эндемическом  (клещевом) тифе количество приступов 8-10 и более (болезнь длится 1-2 месяца и более).
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     Характерна для возвратного тифа. Возвратный тиф (эпидемический, вшиный) – это инфекционная  болезнь,  вызываемая особым видом спирохет (спирохеты рода Borellia – спирохеты Обермейера). Источником возбудителя являются больной человек, переносчиком – платяная, головная и, реже, лобковая вошь. Заболевание протекает тяжело. Лечится антибиотиками. В прошлом возвратный тиф был распространенной болезнью (на территории России ликвидирован), в современных условиях регистрируется в некоторых развивающихся странах. 

     Возвратная лихорадка  встречается также при средиземноморской лихорадке (периодической болезни).

7. Извращенная лихорадка (febris inversa).

     В этом случае утренняя  температура выше вечерней. 
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Температурная кривая при извращенной лихорадке

Такая лихорадка встречается при туберкулезе и затяжном сепсисе.

8. Волнообразная лихорадка (febris undulans).

     Отмечается последовательная смена периодов постепенного нарастания температуры до высоких цифр и ее постепенного снижения до субфебрильных или нормальных цифр (постепенное повышение температуры изо дня в день с последующим постоянным ее снижением в течение нескольких дней). Данное обстоятельство позволяет отличить  волнообразную лихорадку от возвратной, которая характеризуется очень быстрыми подъемами температуры до высоких значений.


                                                                                                            ке

     Эта лихорадка характерна для бруцеллеза (болезнь Брюса, болезнь Бенга), для лимфогранулематоза (болезнь Ходжкина) (Томас Ходжкин, 1798-1866). Следует отметить, что пациенты с этими заболеваниями переносят такие значительные подъемы температуры сравнительно легко и сохраняют работоспособность.

III. Стадии лихорадки
     При циклически протекающих заболеваниях (инфекциях) в температурной кривой можно различить 3 стадии, что отражает 3 периода в развитии лихорадки:

1) Период подъема температуры (stadium incementi – стадия нарастания): доминируют процессы теплопродукции (теплоотдача уменьшается из-за снижения потоотделения и уменьшения объема сосудистого русла кожи). 


     При резком и внезапном повышении температуры больному холодно, он чувствует сильную дрожь, озноб* (не может согреться), головную боль и боли в суставах и мышцах; могут появиться бледность и цианоз кожных покровов.

___________________________

* Озноб – ощущение холода, сопровождающееся бледностью, появлением «гусиной кожи», мышечной дрожью. Озноб обусловлен спазмом поверхностных кровеносных сосудов, например, при быстром повышении температуры, охлаждении, травме.

2) Период постоянно высокой температуры (stadium fastigii (fastidium)– стадия вершины): характерно относительное постоянство температуры тела с ее поддержанием на высоком уровне (теплопродукция и теплоотдача становятся примерно равными).

     Больной жалуется на чувство жара, головную боль, сухость во рту, становится весьма беспокойным («мечется» в постели), лицо краснеет. В ряде случаев возможна потеря сознания: появляются так называемые качественные нарушения сознания – бред, галлюцинации. Обычно возрастают частота дыхания (тахипноэ) и частота сердцебиения (тахикардия). 

3)  Период падения температуры (stadium decrementi – стадия спадения): 

     процессы теплоотдачи преобладают. 

     В зависимости от характера снижения температуры различают лизис – медленное снижение температуры в течение суток и кризис (от греч. «krisis» – острый момент) – быстрое падение температуры за 5-8 часов. 

     Кризис весьма опасен из-за возможного развития острой сосудистой недостаточности. Возникают предельная слабость, обильное потоотделение (профузный пот), снижается сосудистый тонус – больной бледнеет, АД падает (например, до 80/20 мм рт.ст.), появляется нитевидный пульс. Перекрещивание кривой температуры с кривой пульса при внезапном падении температуры и увеличении частоты пульса расценивается как неблагоприятный прогностический симптом и носит название Crux mortis («крест смерти»).

     Кризису может предшествовать особенно резкий кратковременный подъем температуры (perturbatio critica). 

     При пневмонии кризис соответствует ее тяжелому течению, тогда как лизис – благоприятному течению пневмонии.

     Критически падает температура также при сыпном тифе, малярии, литически – при брюшном тифе, скарлатине. Лизис иногда начинается со значительного увеличения суточных колебаний (ремиссий) температуры, появлются большие размахи температурной кривой между утренними и вечерними показаниями – амфиболическая стадия (stadium amphibole), что особенно типично для брюшного тифа.
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Кризис (крупозное воспаление легких)
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Лизис (брюшной тиф)

     Известные принципы ухода за лихорадящими больными зависят от периода лихорадки и вкратце могут быть сформулированы следующим образом. 

1) В первый период больного необходимо согреть.


2) Во второй период – «охладить».

     Больной должен быть одет легко – необходимо дать лишнему теплу уйти. Самый сильный жаропонижающий эффект дает испарение воды с кожи. Поэтому необходимо обтирать тело мокрыми салфетками или губкой. Важно, чтобы температура воды была примерно такой же, как температура тела: прохладная вода вызывает дрожь и дальнейшее рефлекторное повышение температуры для согревания. 
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     В ряде случаев необходимо установить индивидуальный сестринский пост у такого больного.

     Как известно, у лихорадящих больных пропадает аппетит и при длительной лихорадке  возникают трудности  с кормлением больного*. При этом  назначается  диета № 13. Целью этой диеты является поддержание общих сил организма и повышение 

его сопротивляемости инфекции, уменьшение интоксикации, щажение органов пищеварения в условиях лихорадочного состояния и постельного режима. В диете преобладают легкоперевариваемые, не способствующие метеоризму и запорам продукты и блюда. Исключают грубую клетчатку, жирные, соленые, трудноперевариваемые блюда. Пищу готовят в рубленом и протертом виде, варят в воде и на пару. Режим питания 5-6 раз в день небольшими порциями. Необходимо пить любые несладкие напитки: чай, компот, морс, фруктовые или овощные соки (лучше свекольный, морковный или томатный), отвары цветков ромашки или липы.

3) В третий период необходимо предотвратить развитие сердечно-сосудистых 

    осложнений  (падение АД и т.д.).
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   При кризисе надо убрать из-под головы подушку, приподнять ножную часть кровати примерно на 20º – положение больного должно быть горизонтальным с приподнятыми ногами. Не следует оставлять больного одного!

________________________________________

* важность умения кормления больного с лихорадкой была отмечена в одной из эпитафий врачу: «Он кормил лихорадящих».

     Как правило, специального лечения лихорадки не проводится. Лихорадку старают-

ся не купировать до определения ее происхождения, с тем, чтобы «не смазать» естественную картину заболевания.

     Как указывалось выше, что при определенных заболеваниях и в определенных пределах лихорадка стимулирует функцию иммунной системы организма. Однако в случаях высокой температуры, плохой ее переносимости или при наличии опасных осложнений (дегидратация, сердечная недостаточность, нарушения сознания, судорожный синдром) должны быть применены антипиретики. 

III. Состояние сознания. 

     Обычно сознание ясное, но могут быть и его нарушения (расстройства).

     Нарушения сознания*.  

     Нарушения, или расстройства, сознания, – это общее название расстройств интегративной деятельности головного мозга (т.е. расстройства отражения окружающей среды), выражающиеся в нарушении способности: 

1) адекватно воспринимать, 

2) осмысливать, 

3) реагировать на окружающую обстановку, 

4) ориентироваться в ней, 

5) вступать в речевой контакт,  
6) совершать произвольные целесообразные поведенческие акты.

     Нарушения сознания возникают вследствие поражения головного мозга (травма, инсульт), метаболических нарушений (гипоксия, гипогликемия, почечная или печеночная недостаточность), интоксикаций, а также при психических заболеваниях.

     Нарушения, или расстройства, сознания классифицируются на: 

I) количественные и II) качественные.

___________________________________

* благодарю профессора кафедры психиатрии Казанского государственного медицинского университета Д.М.Менделевича за консультацию при написании этого раздела лекции. 


Виды нарушения (расстройства) сознания



                     I. Количественные                        II.Качественные
                          нарушения                                        нарушения

                  (угнетение сознания)             (изменение сознания) 

              (непродуктивные формы)        (продуктивные формы)

                                                                         При качественных нару-

                                                                    шениях сознания могут наб-

        1. Оглушение – а) обнубиляция      людаться так называемые

              (торпор)       б) сомноленция     ирритативные расстройства

                                                                    сознания – бред, галлюци-

                                                                    нации.

                                                                                                                   

     2. Сопор – спячка                        1. Помрачение сознания

                                                              (делирий, онейроид и т.д.)
                                                                                 

 3. Кома – полная потеря            2. Спутанность сознания
   сознания с отсутствием             (сосудистая, старческая

                 рефлексов                                     и т.д.)   

                        
I) Количественные нарушения сознания. 

     Количественные нарушения сознания (или угнетение сознания) характеризуются уменьшением реактивности больного в виде снижения речевых и двигательных реакций на внешние стимулы. Это так называемые непродуктивные формы, характеризующиеся дефицитом  психической активности и снижением уровня бодрствования, угнетением интеллектуальных функций и двигательной активности.

     Ясному сознанию (как известно) соответствует адекватная, дифференцированная реакция на сложные стимулы,  а коме – полная ареактивность. Между ними лежит не-
прерывный спектр количественных нарушений (угнетения) сознания, в котором выделяются: 1) оглушение, 2) сопор, 3)  кома (Медицинский энциклопедический словарь, 2002).

1) Оглушение*, или торпор (англ. «torpor» – 1) безразличие, апатия; 2) онемелость; 

3) тупость), – форма угнетения сознания, характеризующаяся повышением порога всех внешних раздражителей. 

     Больной плохо ориентируется в окружающей обстановке, на вопросы отвечает с 
запаздыванием, замедленно, но разумно. Больной как бы равнодушен к своему со-

стоянию.  Оглушение может быть умеренным (обнубиляция) и глубоким (сомноленция). 

     Большинство авторов, однако, первую степень угнетения сознания называют не торпором (т.е. не оглушением сознания), а ступором. В то же время ступор (т.е. оцепенение, от англ. «stupor» – оцепенение, остолбенение) – это нарушение в двигательной сфере [фактически это стагнация**, от лат. «stagno» – делаю неподвижным], это расстройство волевой деятельности, например, кататонический ступор (греч. «katateino» – стягивать, напрягать) –  психическое расстройство с преобладанием нарушений в двигательной сфере. Кататония может наблюдаться при инфекционных, интоксикационных психозах и при шизофрении (например, известен так называемый симптом «воздушной подушки»). Некоторые авторы (Н.А.Мухин, В.С.Моисеев, 2002) ступор относят к угнетению сознания «с оговоркой», другие авторы (А.Л.Гребенев, 2001) считают ступор и оглушение тождественными понятиями.

     Обнубиляция (лат. «obnubila» – облачко, «obnubilatio» – затемнение) – наиболее легкая степень оглушения – так называемое облаковидное нарушение сознания (перемежающаяся легкая степень количественного нарушения сознания). Для обнубиляции характерны: повышение порога восприятия, затруднение и замедление всех психических процессов, при этом наблюдаются колебания состояния больного в виде кратковременных периодов ясного сознания. При ухудшении состояния обнубиляция сменяется сомнолентностью.

     Сомнолентность (лат. «somnolentis» – сонливость) – патологическая сонливость, непреодолимая потребность заснуть среди дня в сочетании со снижением активности, замедленностью течения психических процессов, ослабленностью мышечного тонуса. Больной находится как бы в глубоком сне, из которого его с трудом можно вывести и

в который он тотчас же снова впадает. На вопросы отвечает, но ответы обыкновенно 

неосмысленные.  Сомнолентность может сопутствовать различным видам патологии
________________________

* Термин «оглушение» используется также в кардиологической практике при характеристике состояния миокарда, возникающего у больного  инфарктом миокарда при восстановлении кровотока в миокарде (при реперфузии). В начале фазы восстановления кровотока из-за дефицита энергии и «перегрузки» кардиомиоцитов кальцием возникает обратимое нарушение сократительной функции миокарда – так называемое «оглушение». «Оглушенные» зоны миокарда жизнеспособны, но врéменно (в течение нескольких часов, редко – дней и недель) не сокращаются. Такой миокард называют «оглушенным», или «станнирующим», – от англ. «to stun» – оглушать, ошеломлять; «stunning» – оглушающий, ошеломляющий, сногшибательный. Однако правильнее такой миокард следовало бы назвать не «станнирующим» (не «сногшиба-тельным»?), а  «стагнирующим**», т.к. именно лат. «stagno» означает «делаю неподвижным», англ. «stagnation» – остановка [кровообращения].

– замерзанию, переутомлению и др., быть проявлением  дыхательных расстройств (в 

том числе так называемого пиквикского синдрома – см. далее), энцефалитов, микседемы, сахарного диабета и др. заболеваний (синоним сомнолентности – гиперсомния [гипер...+ лат. «somnus» – сон]).

     При дальнейшем угнетении сознания возможность речевого контакта утрачивается и развивается сопор.

2) Сопор, или отупение, спячка (лат. «sopor» – беспамятство, бесчувственность) – глубокая стадия угнетения сознания. При сопоре словесный и речевой контакт с пациентом отсутствует, отсутствуют реакции на словесное обращение (!). Однако сохранены реакции (например, открывание глаз) на болевые, звуковые раздражи- тели. Из сопора (спячки) больной выходит на короткое время при громком оклике или тормошении.

3) Кома* (греч. «koma» – сон, дремóта, глубокая спячка) – угрожающее жизни сос-тояние глубокого угнетения функции центральной нервной системы (ЦНС). 
    При коме сознание и реакции на внешние раздражители (болевые и др.) полностью отсутствуют. Возникает полное мышечное расслабление, утрата рефлексов. Регуляции жизненно важных функций (дыхания, кровообращения) нарушены, но сохранены. Таким образом, при коме имеется полная потеря сознания, чувствительности и движений. Кома может быть умеренной, глубокой, терминальной. В отсутствии прямых анамнестических указаний на причину комы дифференциация комы бывает очень трудна.

__________________________________

* При выходе больного из комы обычно возникает так называемое вегетативное состояние (ниже приводимые все 3 значения термина «вегетативный» так или иначе имеют отношение к медицинскому толкованию понятия «вегетативное состояние»: лат. «vegetativus» – растительный; вегетативная нервная система – часть нервной системы, посредством которой высшие отделы нервной системы регулируют деятельность внутренних органов и обмен веществ в организме; лат. «vegetatio» – возбуждение, оживление). Вегетативное состояние характеризуется отсутствием каких-либо признаков сознания, несмотря на восстановление функции открывания глаз, реакции на болевые раздражения, сохранность стволовых рефлексов. Морфологическое обозначение вегетативного состояния – апаллический синдром (от «а» – греческая  приставка  с обозначением  «отсутствия»,  соответствует  русской «без» и от лат. «pallium» – [мозговой] плащ – поверхностная часть полушарий головного мозга с расположенными на ней бороздами и извилинами, – т.е. дословно «без мозгового плаща»).

     Апаллический синдром развивается также вследствие диффузного поражения коры головного мозга или ее разобщения с нижележащими структурами из-за разрушения подкоркового белого вещества при атрофических старческих заболеваниях, травмах, кровоизлияниях, воспалении (энцефалитах), интоксикациях и других тяжелых поражениях головного мозга.

     Хроническое вегетативное состояние констатируют при наличии признаков необратимости: например, если сознание не возвращается в течение 12 месяцев после черепно-мозговой травмы или 6 месяцев после поражения мозга иной этиологии (МЭС, 2002). 

     Наиболее часто встречающиеся комы: уремическая кома, печеночная кома, диа-

бетическая кома (гипергликемическая кома, имеющая три разновидности: кетоаци-дотическая, гиперосмолярная и гиперлактацидемическая) и гипогликемическая** кома, апоплексическая кома, алкогольная кома, кома при черепно-мозговой травме.     

     Кома может развиться быстро, как, например, апоплексическая – при кровоизлиянии в мозг у больного гипертонической болезнью, а также гипогликемическая – при передозировке инсулина у больных сахарным диабетом (развивается в течение нескольких минут) или постепенно (развивается в течение нескольких часов, дней), проходя стадии оглушения и сопора, как например, диабетическая кетоацидотическая  (гипергликемическая) кома – у больных сахарным диабетом: при недостаточной дозе вводимого инсулина или при наличии нераспознанных острых и обострении хрониче-

ских заболеваний и инфекций (но может развиться и довольно быстро), уремическая – при хронической почечной недостаточности, печеночная  – при циррозах печени.

     Важно не совершить ошибку в «распознавании» «алкогольной» комы (т.е. при наличии запаха алкоголя изо рта у больного, находящегося в бессознательном состоянии), «за которой» может маскироваться черепно-мозговая травма. При этом важ-

но провести ощупывание костей черепа, провести неврологическое обследование пациента, исследовать концентрацию этилового спирта в крови, провести специальные инструментальные исследования пациента.

     Известны также приступы кратковременной потери сознания – обмороки. 

     Обморок (синкопальное состояние, syncope) – приступообразная кратковременная потеря сознания, сопровождающаяся вегето-сосудистыми расстройствами. Обморок возникает вследствие снижения мозгового метаболизма, главным образом из-за резкого падения АД в сосудах мозга и преходящего диффузного уменьшения мозгового кровотока, реже – при гипогликемии и других метаболических нарушениях. Обмороку часто предшествует головокружение, потемнение в глазах, ощущение дурноты и т.д.

     Согласно Н.А.Мухину и В.С.Моисееву (2002) различают вазовагальный (простой) обморок (самый частый вид обморока), ортостатический обморок, кардиогенный обморок и др. В отношении кардиогенного обморока хорошо известно правило: «Если обморок возникает во время физической нагрузки, то он связан с патологией сердца» (например, обморок у больного стенозом устья аорты).   

II) Качественные нарушения сознания. 

     Качественные нарушения сознания, или изменение сознания,  подробно  изучаются в курсе психиатрии. 

     Качественные нарушения сознания (или изменение сознания) – это так называемые продуктивные формы нарушения (расстройства) сознания. 

     К качественным нарушениям сознания (изменению сознания) относят 1) помрачение сознания и 2) спутанность сознания. При качественных нарушениях сознания могут наблюдаться бред, галлюцинации. 

_______________________________

* инсулино-коматозная терапия (т.е. искусственное введение больного в гипогликемическую кому) используется и в настоящее время при лечении резистентной к лекарственной терапии шизофрении. 

1) Помрачение* сознания характеризуется преимущественно продуктивными сим-

птомами – бредом, галлюцинациями, сноподобными переживаниями, явлениями дереализации и деперсонализации. При бреде поведение больного может быть возбужденным (так называемый «буйный» бред), например, при воспалении легких, алкогольном опьянении или спокойным (так называемый «тихий» бред), например, при тифе. Бред, галлюцинации называются также ирритативными (лат. «irritatio» – возбуждение, раздражение) расстройствами сознания (т.к. происходит возбуждение центральной нервной системы).

     Варианты помрачения сознания – делирий (лат. «delirium» – помешательство), онейроид (греч. «oneiros» – сновидение), сумеречное помутнение сознания, аментивное (лат. «amentia» – безумие) состояние (подробная информация об этих вариантах помрачения сознания  дается в курсе психических болезней).

2) Спутанность сознания часто возникает как при психических заболеваниях, так и при  очаговых или диффузных поражениях головного мозга, метаболических рас-стройствах, интоксикациях, передозировке лекарств, особенно у больных пожилого и старческого возраста, а также после выхода из комы.

     Она также характеризуется наличием бреда, галлюцинаций, сочетанием отдельных элементов различных синдромов (делирия, аменции).

     По заболеванию (синдрому), которому сопутствует или проявлением которого выступает спутанность сознания, различают следующие виды спутанности сознания:

1. галлюцинаторную (возникает на высоте развития вербального галлюциноза);

2. кататоническую (при выраженном кататоническом возбуждении);

3. конфабуляторную (с выраженными нарушениями памяти и обильными конфабуляциями [лат. «con» – совместное действие и «fabular» – болтать, рассказывать] – при интоксикационном, инфекционном и сосудистом психозах);

4. маниакальную (на высоте маниакального возбуждения);

5. сосудистую (при поражении сосудов головного мозга, протекает с тревогой, беспокойством, чаще в ночное время);

6. старческую (при старческом слабоумии).   

      Врачу общей практики важно знать, что продуктивные формы нарушения сознания – ирритативные нарушения сознания у соматических больных – могут прояв-

ляться бредовыми состояниями, что может быть обусловлено, в частности, интоксикацией центральной нервной системы, например, при пневмонии или ее гипоксией, например, при инфаркте миокарда. Незнание этого факта может приводить к диагностическим ошибкам. Так, больного с центральной пневмонией (при которой аускультативных изменений может не быть) с наличием бреда могут расценивать только как психического больного, и пневмония не распознается. Непринятие во внимание возможного развития бреда у больного инфарктом миокарда и не организация у него индивидуального сестринского поста может стоить жизни такому больному.

__________________________

* в клинической практике терапевты нередко неправильно отождествляют помраче-ние сознания (которое относится к качественным нарушениям сознания, к изменению сознания) и угнетение сознания (оглушение) (которое относится к количественным нарушениям сознания).

  IV. Положение больного. 

     Положение больного бывает  активное, пассивное и вынужденное.

     Пассивное положение наблюдается при бессознательном состоянии или очень большой слабости.

     Вынужденное положение зачастую дает возможность предполагать некоторые заболевания. 

     Так, например, больные с сердечной недостаточностью, с сердечной астмой  принимают вынужденное сидячее положение*, с опущенными вниз ногами, которое называется ортопноэ (греч. «orthos» – прямой, правильный, «pnoe» – дышу).
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Вынужденное сидячее положение больного

при тяжелой недостаточности сердечной деятельности

(из М.В.Черноруцкого, 1954)

Некоторые варианты вынужденного положения больных

	Характер вынужденного 

положения
	Заболевание

 (синдром)
	Механизм облегчения 

состояния

	1) Ортопноэ – положение сидя или в кровати с приподнятым головным концом
	Сердечная недостаточность
	Уменьшение одышки за счет депо-нирования крови в органах брюшной полости и нижних конечностях

	2) Положение сидя, опираясь руками о край кровати
	Приступ бронхиальной астмы
	Мобилизация вспомогательных дыхательных мышц, позволяющая делать выдох активным


________________________

* раньше таким больным с хронической сердечной недостаточностью «прописывали» «лечение» в так называемых Вольтеровских креслах.

	Характер вынужденного положения
	Заболевание

 (синдром)
	Механизм облегчения 

состояния

	3) Положение стоя – симптом «витрины» (из-за стенокардической боли за грудиной, возникающей при ходьбе, больной вынужден останавливаться) 
	Приступы стенокардии
	Уменьшение потребления миокардом кислорода при прекращении движения; облегчение работы сердца за счет депонирования крови в нижних конечностях



	4) Вынужденное положение сидя при появлении жгучей и тупой (стенокардитически подобной!) боли за грудиной и в эпигастрии, в том случае если после еды больной принимает горизонтальное положение или наклоняет тело («симптом шнурования ботинка») 
	Скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
	Уменьшается возможность для перемещения кардиального отдела желудка в заднее средостение через расширенное пищеводное отвер-стие диафрагмы (NB! Такие больные не должны ложиться после еды в течение 3-4 часов и должны спать с приподнятым головным концом постели)

	5) Поза «молящегося мусульманина», больной сидит на кровати и, согнувшись, опирается на подушку
	Экссудативный перикардит, гидроперикард
	В таком положении жидкость собирается в нижней части фиброзно-серозной оболочки, окружающей сердце и сосуды (перикарде), и поэтому меньше давит на подат-ливые предсердия и большие сосу-ды. «Всплывание» сердца над жид-костью облегчает его работу

	6) Положение «a la vache» 

(фр. «как корова»), т.е. на четвереньках 
	Миксома на ножке или плавающий тромб в левом предсердии
	В вертикальном положении опухоль или тромб «закупоривают» левое атриовентрикулярное отверстие, в положении на четвереньках они «отплывают» от левого атриовентрикулярного отверстия

	7) Лежа на больном боку
	Сухой плеврит


	Ограничение трения друг о друга плевральных листков пораженной стороны

	8) Лежа на здоровом боку
	Перелом ребер
	Если больной лежит на больном боку, сломанные ребра прижимаются, сильнее трутся друг о друга, поэтому боль усиливается

	9) Полусогнутое сидячее положение, наклонившись вперед с прижатыми к подложечной области ногами и руками 
	Язвенная болезнь желудка (с локализацией дефекта на задней стенке)
	«Отлив» кислого желудочного сока от язвенного дефекта, тепло рук  

уменьшает спазм гладкой мускулатуры

	10) Положение «лягавой собаки» или «куркá» – на боку с согнутыми и притянутыми к животу ногами и с запрокинутой назад головой
	Менингит 
	Это положение обусловлено сгибательной контрактурой мышц нижних конечностей – так называемый симптом Кернига и контрактурой затылочных мышц – «ригидность затылка».

	Характер вынужденного положения
	Заболевание

 (синдром)
	Механизм облегчения 

состояния

	11) Лежа на животе или в «позе плода» – на боку с притянутыми к животу ногами
	Острый панкреатит, опухоль поджелудочной железы
	Уменьшение давления увеличенной поджелудочной железы на солнечное сплетение



	12) Больные вынуждены ложиться через 2-3 часа после приема пищи на высоте так называемой демпинг-реакции или даже есть лежа 
	Демпинг-синдром после обширной резекции желудка (англ. «dumping» – сбрасывание)
	Уменьшение быстрого поступления необработанной пищи (демпинга) в верхний отдел тонкой кишки (см. также раздел XI.2. Виды нарушения питания) 


     Если больной ходит, обращают внимание на осанку и походку. 

     Под осанкой понимают положение тела в пространстве при вертикальном положении. Иногда изменение осанки помогает заподозрить заболевание. Так «горделивая» осанка («выправка военных») наблюдается у больных с асцитом при циррозе печени (подобная «горделивая» осанка имеется у беременных). Горделивая осанка может быть у ожиревших из-за смещения центра тяжести назад, а также при эмфиземе легких. 

     При некоторых заболеваниях изменяется походка больных, например, больной волочит ногу при параличе («рука просит, нога косит»). При поражении тазобедренного сустава наблюдается «утиная» походка и т.д.
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