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Цей навчальний посібник призначений для  студентів ІІ–ІV  кур-

сів стоматологічних факультетів медичних університетів і  містить 
усі основні розділи програми з  терапії з  елементами пропедевтики 
внутрішніх хвороб.

На  сучасному рівні знань викладено етіологію, патогенез, 
клініку, діагностику та  лікування найбільш розповсюджених 
захворювань, а  також стоматологічні прояви при  них. У  роз-
ділі «Методи дослідження» в  лаконічній і  послідовній формі 
подано методику фізикального дослідження хворих із патологією 
основних систем органів. Усе це, безсумнівно, дуже важливі відо-
мості. Вихід цього навчального посібника своєчасний, бо  є  дефі-
цит подібної навчальної літератури.

Навчальний посібник підготовлено співробітниками кафедри 
пропедевтики внутрішніх хвороб і  терапії Одеського національ-
ного медичного університету та  кафедри внутрішньої меди-
цини  №  3 з  фтизіатрією Української медичної стоматологічної ака-
демії (Полтава) за  загальною редакцією заслуженого діяча науки 
й  техніки України, професора О. О.  Якименко. Автори сподіваються, 
що  це  видання стане корисним для  студентів стоматологічного 
факультету медичних закладів вищої освіти країни.

Усі зауваження та  побажання щодо покращення якості навчаль-
ного посібника будуть прийняті авторами з  вдячністю і  ретельно 
вивчені.
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МЕТОДИ  
КЛІНІЧНОГО ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРОГО

ОРГАНИ ДИХАННЯ

Скарги основні: біль у  грудній клітці, кашель (сухий, вологий, 
характер мокротиння  — серозне, слизове, гнійне, кров’янисте, змі-
шане), кровохаркання, легенева кровотеча, задишка, напади ядухи, 
підвищення температури тіла (гарячка).

Огляд. Дихання: носове, вільне, утруднене, ротове, виділення 
з носа. Надключичні та підключичні ямки, їхня вираженість. Грудна 
клітка: форма, симетричність, деформація, участь обох половин 
в акті дихання (якщо відстає, то в який бік). Частота й тип дихання, 
якщо періодичний тип дихання, то який (Куссмауля, Чейна — Стокса, 
Біота, Грокко — Фругоні).

Пальпація грудної клітки: болючість, резистентність, голосове 
дрижання над симетричними ділянками (якщо є  болючість, послаб-
лення або посилення голосового дрижання, то вказати локалізацію). 
Послаблення голосового дрижання буває у таких випадках: скупчення 
рідини або повітря в плевральній порожнині (ексудативний плеврит, 
гідроторакс, пневмоторакс); закупорювання бронха (пухлина, сто-
ронній предмет) і  розвиток обтураційного ателектазу; за  наявності 
в  легенях порожнин, виповнених вмістом (абсцес, великі бронхоек-
тази). Послаблення голосового дрижання з обох боків буває при емфі-
земі легенів, ожирінні. Посилення голосового дрижання спостеріга-
ється при  ущільненні легеневої тканини (пневмонія, компресійний 
ателектаз, інфаркт легені), за наявності порожнин, вільних від вмісту 
(абсцес, каверна, бронхоектази), оскільки компактна тканина поси-
лює звуки, а порожнини, виповнені повітрям, резонують.

Перкусія легенів: порівняльна, топографічна.
Мета порівняльної перкусії — виявити зміни перкуторного звуку 

на симетричних ділянках легенів.
Послідовність її проведення — спереду, збоку, ззаду; напрям пер-

кусії — згори вниз. У нормі над легенями вислуховується ясний (чіт-
кий) легеневий звук (голосний, довгий, низький), що  зумовлено 
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наявністю повітря і певною мірою еластичністю легеневої тканини. 
У патології звук може бути більш голосним (коробковий, тимпаніч-
ний) і притупленим (тупим). Коробковий звук має місце при збіль-
шенні повітряності легенів і  зменшенні їхньої еластичності (емфі-
зема). Тимпанічний звук  — за  наявності в  легенях порожнин, 
виповнених повітрям (абсцес після вилиття гною, каверни та  ін.), 
і повітря в плевральній порожнині (пневмоторакс).

Різновиди тимпанічного звуку  — металевий  (I) і  звук трісну-
того горщика  (II). Перший спостерігається за  наявності в  легенях 
великих гладенькостінних порожнин  (каверн), виразного пневмо-
тораксу. Другий утворюється над порожниною, яка з’єднується 
вузьким отвором із бронхом.

Притуплений (тупий) перкуторний звук спостерігається в таких 
випадках: зменшення повітряності легенів (пневмонії, обтураційний 
і компресійний ателектази, інфаркт легені); наявність порожнин, які 
містять гній, кров та ін. (абсцес, бронхоектази, каверни, кісти); роз-
виток у  легенях і  плеврі щільної тканини (фіброз, пухлина); скуп-
чення в  плевральній порожнині рідини (транссудат, ексудат, кров), 
яка погано проводить звук.

При топографічній перкусії легенів визначають їхні межі: верхні 
(висота стояння верхівок, ширина полів Креніга), нижні (за топогра-
фічними лініями, рухомість нижнього краю — за l. axillaris media).

Оцінюють перкуторний звук у  півмісяцевому просторі Траубе, 
який розташований ліворуч і  обмежений згори нижнім краєм лівої 
легені, знизу  — реберною дугою, справа  — лівою часткою печінки 
(за  l.  parasternalis sinistra), зліва  — переднім краєм селезінки 
(за l. аxillaris anterior). У нормі над цим простором звук тимпанічний, 
що  зумовлено розташуванням поблизу дна шлунка і  його газового 
міхура. За  наявності рідини в  лівій плевральній порожнині в  прос-
торі Траубе спостерігається тупий звук.

Аускультація: оцінити основні дихальні шуми  — везикулярне 
і  бронхіальне дихання (норма, патологія  — вказати локалізацію), 
побічні дихальні шуми  — хрипи, крепітація, шум тертя плеври 
(визначити локалізацію).

У здорових людей над легенями вислуховують везикулярне 
(альвеолярне) дихання, яке виникає при коливаннях стінок альвеол 
у  момент вдиху і  видиху. Вислуховується воно у  вигляді м’якого 
звука «ф» протягом фази вдиху й у початковій третині видиху (гра-
фічно  

 

 

 

 

), краще його буде чутно в середніх відділах легенів.
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У дітей віком до  12–14  років вислуховується пуерильне дихання 
(від  лат.  puer  — хлопчик). Це  посилене везикулярне дихання із  чіт-
ким видихом, що  зумовлено більш тонкою і  еластичною грудною 
кліткою в дітей.

Везикулярне дихання може бути послабленим або посиленим. 
Причини цього  — фізіологічні та  патологічні. Фізіологічні при-
чини  — глибина дихального акту, розвиток м’язів, жиру в  підшкір-
ній клітковині грудної стінки та ін.

Ослаблення везикулярного дихання в  патології буває 
за наявності:

1)	 захворювань плеври (стовщення листків плеври, пухлина, 
наявність рідини або повітря), коли порушується прове-
дення звуку;

2)	 захворювань легенів (коли порушується дихальна рухомість) — 
емфізема, пневмонії, компресійний ателектаз, набряк; вна
слідок утворення в  легенях щільної безповітряної тканини  — 
фіброз, пухлина; у разі виповнених вмістом порожнин;

3)	 закупорки привідних бронхів (обтураційний ателектаз).
Посилене везикулярне дихання спостерігається при  незначному 

звуженні просвіту дрібних бронхів (бронхіт, бронхоспазм).
Види якісного змінювання везикулярного дихання  — жорстке, 

з подовженим видихом, сакадоване (уривчасте).
Жорстке везикулярне дихання  — грубе везикулярне дихання 

з  посиленням фази вдиху і  видиху (графічно 
 

 

 

 

 

 «фф»); спо-
стерігається при різкому звуженні просвіту дрібних бронхів та брон-
хіол (бронхіт), у разі незначного ущільнення легенів.

Сакадоване (уривчасте) дихання виникає при  нерівномірному 
звуженні просвіту дрібних бронхів, коли повітря надходить в  аль
веоли нерівномірно ( 

 

 

 

 

 

 ). У  фізіологічних умовах воно буває, 
коли хворий тремтить (при  охолодженні й  остуді), під  час плачу. 
Дихання з  продовженим видихом ( 

 

 

 

 

 

 ) спостерігається при  емфі-
земі легенів, бронхіолоспазмі (бронхіальна астма).

Бронхіальне дихання (ларинготрахеальне) утворюється в  гор-
тані під  час проходження повітря через голосову щілину, вислухо-
вується під час вдиху й найкраще — під час видиху, нагадує грубо 
вимовлену букву «х» (графічно 

 

 

 

 

 ). У нормі вислуховується над 
гортанню, трахеєю, у  місцях біфуркації трахеї (спереду  — біля 
ручки груднини, позаду  — паравертебрально від  7-го  шийного 
до 3–4-го грудних хребців).
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У патології бронхіальне дихання вислуховується:
1)	 при ущільненні легеневої тканини, якщо привідні бронхи 

вільні  — крупозна пневмонія в  стадії опечінкування, тубер
кульозний інфільтрат, компресійний ателектаз;

2)	 за наявності порожнин, вільних від вмісту (абсцес, каверна);
3)	 при відкритому пневмотораксі, коли в плевральну порожнину 

відкривається бронх.
Різновиди бронхіального дихання: амфоричне (над  порож-

нинами, які з’єднуються з  бронхом вузьким отвором); металеве 
(над порожнинами з гладенькими щільними стінками, за наявності 
відкритого пневмотораксу); стенотичне (різко посилене) у разі зву-
ження трахеї, великого бронха (рак).

Побічні дихальні шуми  — хрипи (rhonchi), крепітація (crepitatio), 
шум тертя плеври (affrictus pleurae).

Хрипи поділяються на  сухі й  вологі, що  вислуховуються в  обох 
фазах дихання. Сухі хрипи (rhonchi sicci) виникають за  наявності 
в  бронхах в’язкого секрету (бронхіт), звуження просвіту бронхів 
(бронхіт, бронхіальна астма). Поділяються на  низькі, гудючі, басові 
(утворюються в  бронхах великого й  середнього калібрів) і  високі, 
свистячі (утворюються в  дрібних бронхах). Краще вислуховуються 
під  час видиху. При  глибокому диханні, після кашлю хрипи можуть 
зникати або змінювати свій характер, що пов’язано з переміщенням 
або відходженням мокротиння.

Вологі хрипи (rhonchi fluidi) утворюються в  трахеї, бронхах 
і  порожнинах легенів за  наявності в  них рідкого секрету (ексудату, 
транссудату, крові). Поділяються на  дрібнопухирчасті, помірнопу
хирчасті і  великопухирчасті залежно від  калібру бронхів, у  яких 
вони утворилися.

Розрізняють також вологі хрипи дзвінкі (консонуючі) і  недзвінкі 
(неконсонуючі). Дзвінкі хрипи виникають у  резонуючих порож-
нинах або бронхах, оточених ущільненою легеневою тканиною 
(бронхопневмонія). Недзвінкі хрипи вислуховуються в разі розвитку  
бронхіту, набряку легенів.

Вологі хрипи краще вислуховуються під час вдиху; при глибокому 
диханні, після кашлю можуть змінювати свій характер (як і сухі).

Крепітація (від грецьк. сrepitus — тріск) утворюється в альвео-
лах за наявності в них невеликої кількості секрету. Вислуховується 
у вигляді дрібного, однорідного тріску на висоті вдиху; при глибо-
кому диханні, після кашлю не  змінюється (на  відміну від  хрипів). 
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Вислуховується при бронхопневмонії, крупозній пневмонії — у ста-
дії ексудації (crepitatio indux) і  стадії завершення (crepitatio redux), 
при  інфаркті легенів, компресійному ателектазі, набряку легенів 
(недзвінка).

Шум тертя плеври утворюється в  плеврі, коли плевральні 
листки вкриваються фібрином (сухий плеврит), поверхня плеври 
стає нерівною, жорсткою, а  також у  разі надмірної сухості плеври 
під час зневоднення організму (холера, уремія), наявності спайок.

Шум тертя плеври нагадує хрускіт снігу, вислуховується в  обох 
фазах дихання, посилюється при натисканні стетоскопом на грудну 
клітку (зближуються листки плеври); при глибокому диханні, після 
покашлювання характер його не змінюється.

СИСТЕМА ОРГАНІВ КРОВООБІГУ

Скарги: біль у  ділянці серця, за  грудниною; серцебиття, перебої 
в роботі серця; задишка, напади ядухи (серцева астма); кашель; кро-
вохаркання; важкість у  ділянці правого підребер’я; набряки; змен-
шення діурезу.

Огляд ділянки серця і  периферичних судин: серцевий горб, 
верхівковий та  серцевий поштовхи. Пульсація судин шиї  — сон-
них артерій, яремних вен, дуги аорти, капілярний пульс Квінке. 
Надчеревна пульсація.

Пальпація ділянки серця дає змогу більш чітко охарактеризувати 
верхівковий поштовх, виявити серцевий поштовх, систолічне або 
діастолічне тремтіння («котяче муркотіння»). Верхівковий поштовх 
зумовлений скороченням верхівки лівого шлуночка серця. Оцінюють 
його локалізацію, ширину або площу, силу, висоту, резистентність. 
У нормі він локалізується в п’ятому міжребер’ї на відстані 1,0–1,5 см 
досередини від  лівої серединно-ключичної лінії, ширина його  — 
1,5–2,0 см; має помірну амплітуду й силу. Гіпертрофія лівого шлуночка 
характеризується наявністю зміщеного вліво розлитого, посиленого, 
високого, резистентного верхівкового поштовху, що  спостерігається 
при  аортальних вадах серця (стеноз, недостатність), недостатності 
мітрального клапана, аортальній гіпертензії та ін. Серцевий поштовх, 
зумовлений скороченням правого шлуночка, у нормі не пальпується. 
Спостерігається при гіпертрофії правого шлуночка — при вадах міт-
ральних, легеневої артерії, при легеневій гіпертензії.


