Учебная история болезни 

	Больного:
	

	Диагноз основной:
	артериальная гипертензия III ст., III ст. риск IV, ИБС, стенокардия напряжения III фк., ХСН IIА

	Сопутствующий диагноз:
	подагра, подагрический артрит 


Куратор: 
Группы 
Начало курации: 27.10.2008 г.

Окончание курации: 29.10.2008 г.
Преподаватель
                                               Паспортная   часть.

Ф.И.О.:.
Возраст: 55 лет
Пол: мужской
Место постоянного жительства: г
Место работы
Профессия: 
Инвалидность: инвалид III группы

Дата поступления: 16 октября 2008 года
Дата начала курации: 27 октября 2008 года.
Дата окончания курации: 29 октября 2008 года.
Диагноз при поступлении: АГ III ст., III ст. риск IV, ишемическая   болезнь   сердца, стенокардия   напряжения   III функционального   класса, хроническая сердечная недостаточность IIА ст.
Диагноз клинический: АГ III ст., III ст. риск IV, ишемическая   болезнь   сердца, стенокардия   напряжения   III функционального   класса, хроническая сердечная недостаточность IIА ст.
Сопутствующий диагноз: подагра, подагрический артрит
Жалобы больного.
Жалобы   на  повышение АД до 200/100, шаткость походки, боли в области сердца давящего характера при увеличении АД и умеренной физической нагрузки (подъём на второй третий этаж), отдышка появляется при подъеме на второй этаж, головные боли, головокружения, слабость, мелькание пятен, мушек перед глазами, боли в мелких суставах кистей и стоп, деформация мелких суставов.
История заболевания (Anamnesis morbid)

Больным себя считает около 10 лет, когда стали появляться головные боли, головокружения, подъём артериального давления до 200/100. Ежегодно лечится в стационаре.  Появление болей в мелких суставах кистей и стоп, отечность крупных суставов отмечает около 5 лет назад.   
Анамнез   жизни (Anamnesis vitae)
Родился в 1952  году в г. Ульяновск  в семье рабочего первым ребенком. Рос и развивался нормально. По физическому и психическому развитию от сверстников не отличался.

Заболевания, перенесенные в детстве и юности: часто болел ангинами.
Перенесенные операции: грыжесечение в детстве. Гемотрансфузии отрицает. Аллергологический анамнез без особенностей. Контакт с инфекционными больными отрицает.  Инфекционные заболевания у себя отрицает. Наследственность не отягощена.  Без вредных привычек.

Материально-бытовые условия: удовлетворительно.
Экспертный анамнез:
Инвалид III гр., с 2005 года.
Данные   объективного   исследования.

Общее состояние: средней степени тяжести, положение активное, выражение лица доброжелательное, нормостеническое телосложение, осанка сутуловатая, походка медленная. Температура тела 36.6 

Кожные покровы чистые, бледные, сухие. Пигментаций не обнаружено, тургор снижен. Ногти не деформированы. Слизистые оболочки губ, носогубного треугольника бледные, влажные, высыпаний нет. Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно. 

Лимфатические узлы – поднижнечелюстные, шейные, подключичные, надключичные, подмышечные не пальпируются. Мышцы развиты симметрично соответственно полу и возрасту, тонус и сила слабые, при пальпации болезненности нет. Деформация мелких суставов кистей и стоп, при пальпации болезненны, активные и пассивные движения выполняются в неполном объёме.
Система органов дыхания.
Дыхание через нос не затруднено. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Грудная клетка правильной формы. Ключицы и лопатки симметричны. Лопатки плотно прилежат к задней стенки грудной клетки. Надключичные и подключичные ямки симметричны.

Пальпации: грудная клетка эластичная, безболезненная. Голосовое дрожание симметричное. 


Перкуторный звук легочный, симметричный над всеми полями. 
	Топографические линии
	Справа, см
	Слева, см

	Верхняя граница легких:

	высота стояния верхушек спереди
	3 см выше ключицы
	3 см выше ключицы


	высота стояния верхушек сзади
	На уровне остистого отростка VII шейного позвонка
	На уровне остистого отростка VII шейного позвонка

	Нижняя граница легких:

	по окологрудинной линии
	5-ое межреберье
	не определяется

	по среднеключичной линии
	6 ребро
	не определяется

	по передней подмышечной линии
	7 ребро
	7 ребро

	по средней подмышечной линии
	8ребро
	8ребро

	по задней подмышечной линии
	9 ребро
	9 ребро

	по лопаточной линии
	10 ребро
	10 ребро

	по околопозвоночной линии
	На уровне остистого отростка XI грудного позвонка
	На уровне остистого отростка XI грудного позвонка


При аускультации: дыхание везикулярное, симметричное, проводится во все отделы легких.

Дополнительных дыхательных шумов не выявлено.

Сердечно-сосудистая система:
Осмотр шеи: 
патологических пульсаций наружных ярёмных вен и сонных артерий не выявлено.
Осмотр области сердца: 
деформации грудной клетки в проекции сердца нет.. Патологических пульсаций в эпигастральной области, атипичной пульсации в области сердца, подключичных областях не наблюдается.
Пальпация: 

- локализация верхушечного толчка   на 1,5  см. кнаружи от срединно-ключичной линии в 5 м/р, локализован, умеренной силы и высоты.
Перкуссия:

 - Границы относительной сердечной тупости:   


       правая граница - 4м/р на 1см к наружи от правого края грудины 

       верхняя  - по верхнему краю 3 ребра в проекции левой окологрудинной линии

       левая - в 5 м/р на 1,5 см кнаружи от срединно-ключичной линии.

       Поперечник сердца 12 см. Ширина сосудистого пучка во 2-м межреберье 5 см.  

       Конфигурация сердца нормальная.
 - Границы абсолютной сердечной тупости:   


       Правая: по левому краю грудины на уровне 4 м/р

      Верхняя: на уровне хряща 3 ребра слева

      Левая: на 1,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии

Аускультация:
- Сердечные тоны приглушены, расщепления и раздвоения тонов не выслушивается, усиление 2 тона над аортой, ритм правильный, ЧСС 100, пульс 100, АД 150/100 .

Система органов пищеварения: 
Осмотр:

При осмотре полости рта слизистые розового цвета, язвочек нет, запах  изо рта отсутствует. Язык влажный, необложен. Глотание свободное, безболезненное.
При осмотре области живота – живот правильной формы, не увеличен, симметричный.

Кожа живота чистая. Живот участвует в акте дыхания.

При поверхностной ориентировочной пальпации живот мягкий,  безболезненный. Расхождения прямых мышц живота, грыжи белой линии, пупочной грыжи нет. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный.

При глубокой скользящей методической пальпации по Обрзцову-Стражеско: 
в левой подвздошной области определяется сигмовидная кишка; безболезненная, плотно-эластической консистенции, с ровной поверхностью, не урчит, малоподвижна, диаметр 1,5 см;

В правой подвздошной области определяется слепая кишка:

    безболезненная, мягкой консистенции, слегка урчит, подвижна, диаметром 2 см. Восходящая, поперечно-ободочная и нисходящие отделы ободочной кишки не пальпируются.

Печень и желчный пузырь:

Печень не пальпируется. 
Размеры печени по Курлову:

    

по правой среднеключичной линии - 11,5 см

    

по передней срединной  линии - 9 см

    

по левой реберной дуге - 7 см.
Симптом Менделя, симптом Щеткина-Блюмберга – отрицательные.
Селезенка:

   Не пальпируется.  
Система мочевыделения: Кожа  в  проекции органов мочеполовой  системы при  осмотре не  изменена. Правая  и левая почки при пальпации  безболезненны. Симптомы поколачивания  отрицательны с  обеих  сторон. Мочевой пузырь пальпируется непосредственно  над  лобковым  сочленением, эластичный, безболезненный, уплотнений  при пальпации  не  обнаружено. Пальпация мочеточниковых точек с обеих  сторон безболезненна. 
Система половых органов
Вторичные половые признаки: мужской тип оволосенения, волосяной покров в подмышечных впадинах, на лице, на животе, в лобковой области. Голос низкий. Грудные железы симметричные, развиты  нормально, кожные покровы без пигментации.
Эндокринная система: Область щитовидной железы не увеличена, щитовидная железа не пальпируется, болезненности нет. Вторичные половые признаки развиты соответственно полу и возрасту. 

Нервная система и органы чувств
Состояние психики: сознание ясное, ориентируется в месте, времени и ситуации.

Интеллект: соответствует уровню развития. Ослабление внимания, снижение памяти нет.

Психический статус: без особенностей.

Предварительный   диагноз. 
Артериальная гипертензия III ст., III ст. риск IV, ИБС, стенокардия напряжения III фк., ХСН IIА
Обоснование:
На основании жалоб:

- больного на повышение артериального давления до 200/100 был поставлен диагноз артериальная гипертензия III ст.
- на постоянные головные боли, головокружения, мелькания пятен, мушек перед глазами. Появление одышки при подъеме на второй этаж была поставлена III стадия АГ.

- на боли в области сердца, давящего характера при подъеме АД и умеренной физической нагрузки (подъём на второй, третий этаж) был поставлен диагноз ИБС, стенокардия напряжения III ф.к. 
- появление одышки при подъеме на второй этаж был поставлен диагноз ХСН IIА.
На основании данных объективного исследования: 
расширение   границ   сердечной   тупости   влево, ритмичный пульс с ЧСС   78  в  1 минуту, одышка ЧДД 24 в минуту.
План   обследования.

1. Общий анализ крови 
2. Общий   анализ   мочи 

3. RW кровь.
4. Биохимический анализ крови – холестерин, билирубин, АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина.
5. ЭКГ
6. УЗИ брюшной полости
Результаты лабораторных и инструментальных исследований:

Общий анализ крови:
	Показатель
	Результаты исследования
	Интерпретация

	
	в норме
	у больного
	

	Эритроциты
	4,5-5,0* 1012/л
	4,5*1012/л
	норма

	Гемоглобин
	130-150 г/л
	130 г/л
	норма

	Цветовой показатель
	0,86-1,1
	0,9
	норма

	Лейкоциты
	4,0-9* 109/л
	4,0* 109/л
	норма

	Эозинофилы
	0,5-5%
	3%
	норма

	Палочкоядерные нейтрофилы
	2-6%
	3%
	норма

	Сегментоядерные нейтрофилы
	50-72%
	60%
	норма

	Лимфоциты
	18-40%
	27%
	норма

	Моноциты
	2-9%
	7%
	норма

	СОЭ
	До 20 мм/ч
	20 мм/ч
	норма


Заключение: норма.

Общий анализ мочи:
	Показатель
	Результаты исследования
	Интерпретация

	
	в норме
	у больного
	

	Удельный вес
	1008-1026
	1008
	норма

	Цвет
	Светло-желтый
	Соломенно-желтый
	норма

	Прозрачность
	прозрачная
	прозрачная
	норма

	Белок
	0
	0
	норма

	Сахар
	0
	0
	норма

	Эпителий
	До 4
	1-2
	норма

	Лейкоциты
	единичные
	1-2
	норма

	Эритроциты
	1-2
	0
	норма

	Осадок
	отсутствует
	отсутствует
	норма 

	Реакции
	кислая
	кислая
	норма

	Бактерии
	-
	-
	норма


Заключение: норма.

Кровь на RW (ЭДС):
Отриц. (норма)
Биохимический анализ крови:
	Показатель
	Результаты исследования
	Интерпретация

	
	в норме
	у больного
	

	Креатинин
	44-100 мкмоль/л
	110,9 мкмоль/л
	повышенно

	Мочевина
	2,5-8,3 ммоль/л
	4,9 ммоль/л
	норма

	Билирубин
	5,1-20,3 мкмоль/л
	11,97 мкмоль/л
	норма

	Прямой билирубин/непрямой
	25%:75%
	25%:75%
	норма

	АЛТ
	0,4-0,7 мкмоль/л
	22,0 мкмоль/л
	повышенно

	АСТ
	0,1-0,45 мкмоль/л
	32,1 мкмоль/л
	повышенно

	Холестерин
	3,64–5,2 ммоль/л
	6,82 ммоль/л
	повышенно


Заключение: Повышение креатинина, холестерина, увеличение АСТ, АЛТ.

ЭКГ:
ЧСС 94 уд.

Электрическая ось -8 градусов, отклонена влево
Индекс Соколова 23,1.

	Показатель
	Результаты исследования
	Интерпретация

	
	в норме
	у больного
	

	PQ
	0,12-0,20 сек.
	0,152 сек.
	норма

	P
	0,06-0,10 сек.
	0,094 сек.
	норма

	QRS
	0,06-0,10 сек.
	0,075 сек.
	норма

	QT
	0,35-0,42 сек.
	0,333 сек.
	ниже нормы

	R-R
	0,75-1,00 сек.
	0,630 сек.
	ниже нормы

	Систолический показатель (СП)
	37%-43%
	52,8%
	выше нормы


Заключение: синусовый ритм, тахикардия, гипертрофия левого желудочка, с    нарушением процессов реполяризации.
УЗИ брюшной полости:
без патологий.

Дифференциальный диагноз:
	Показатели
	Хронический пиелонефрит
	Артериальная гипертензия 
	У больного

	Возраст
	Преимущественно молодой
	Преимущественной пожилой
	55 лет

	Наличие заболеваний почек в анамнезе
	Присутствуют
	Отсутствуют
	Отсутствуют

	Наличие боли в поясничной области
	Присутствуют
	Отсутствуют
	Отсутствуют

	Дизуричесике расстройства
	Учащенное мочеиспускание
	Отсутствуют
	Отсутствуют

	Температурная реакция
	Повышение температуры до 38-39 С с ознобом
	Изменение температуры нет
	Изменение температуры нет

	УЗИ. Наличие деформации ЧЛС.
	Присутствуют
	Отсутствуют
	Отсутствуют


                                                 Клинический   диагноз.

Артериальная гипертензия III ст., III ст. риск IV, ИБС, стенокардия напряжения III фк., ХСН IIА
Обоснование:
На основании жалоб:

- больного на повышение артериального давления до 200/100 был поставлен диагноз артериальная гипертензия III ст.
- на постоянные головные боли, головокружения, мелькания пятен, мушек перед глазами. Появление одышки при подъеме на второй этаж была поставлена III стадия АГ.

- на боли в области сердца, давящего характера при подъеме АД и умеренной физической нагрузки (подъём на второй, третий этаж) был поставлен диагноз ИБС, стенокардия напряжения III ф.к. 
- появление одышки при подъеме на второй этаж был поставлен диагноз ХСН IIА.
На основании данных объективного исследования: 

 - расширение   границ   сердечной   тупости   влево, ритмичный пульс с ЧСС   78  в  1 минуту, одышка ЧДД 24 в минуту.

На основании лабораторных исследований:
- ЭКГ заключение: синусовый ритм, тахикардия, гипертрофия левого желудочка, с    нарушением процессов реполяризации.
- Б/х анализ крови заключение: Повышение креатинина, холестерина, увеличение АСТ, АЛТ.
Лечение.

Лечение   курируемого   больного   должно   быть   комплексным   и   поэтапным. 

План   лечения:

 I. Режим.

Палатный.

II. Диета.

Стол №10, предназначенный   для   облегчения   деятельности   сердечно - сосудистой   системы, щажения   органов   пищеварения, почек, увеличения  диуреза. Содержит   значительное   ограничение   соли  и   воды, растительной   клетчатки   и  продуктов, богатых   холестерином, вызывающих   метеоризм, возбуждающих   сердечно - сосудистую   и   нервную   системы, раздражающих   печень   и   почки  (экстрактивные   вещества). Рацион   должен   быть   обогащен   солями   К, Mg, витаминами. 

III. Медикаментозное   лечение.

1. Лечение   стенокардии   напряжения.

 Лечение   антиангинальными   средствами: 

А. нитраты 

Назначено для улучшения кровоснабжения ишемизированного участка миокарда засчёт вазодилатирующего действия нитратов.
Rp.:Nitroglycerini 0.0005

         
D.t.d. № 50
         
S.Принимать при болях в сердце. Подъязычно


B. антагонисты ионов кальция
Обладают способностью тормозить проникновение ионов кальция в миофибриллы и понижают активность АТФ-азы, что приводит к снижению механическо работы сердца и уменьшению поглощению им кислорода. 

Rp.: Verapamili 0.04
        
D.t.d. № 20 in tabl.

       
S. 1 табл. 3 р/д 
2. Лечение   хронической   сердечной недостаточности.

    Ингибиторы АПФ: 
Назначено для снижения ОПСС и как следствие уменьшения постнагрузки  на   сердце.

Rp.: Enalaprili 0.05 
        
D.t.d. № 20 in tabl.

       
S. 1 табл.2 р/д 
3. Антигипертензивное лечение

 Тиазидные диуретики

Антигипертензивное действие связано с их способностью тормозить   реабсорбцию натрия в канальцах почек, что повышает осмолярность канальцевой жидкости, увеличиет диузер и уменьшает объем внеклеточной жидкости и  циркулирующей плазмы, кроме того, снижение АД связано с уменьшением содержания натрия в цитоплазме гладкомышечных клеток.
Rp.: Hypothiazidi 0,025
        
D.t.d. № 20 in tabl.

       
S. 1 табл.1 р/д 

4. Лечение гиперлипидемии 

 Статины  

Механизм их действия связан с угнетением ферментативного образования  холестерина и снижением содержания липопротеидов низкой плотности (ЛПНП). При этом замедляется рост атеросклеротических бляшек, даже вoзмoжнo обратное их развитие.

Rp.: Fluvastatini 0,02
        
D.t.d. № 20 in tabl.

       
S. 1 табл.1 р/д 

5. Лечение подагрического артрита

 Нестеройдные противовоспалительные препараты.
Оказывают анальгезирующие, жаропонижающие и противовоспалительные действия.     
Rp.: Indometacini 0,025
        
D.t.d. № 20 in tabl.

       
S. 1 табл.2 р/д 

Дневники:
27.10.2008г. 

Жалобы на головные боли, повышение АД до 150/100 мм.рт.ст., слабость, головокружение. Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Дыхание везикулярное, частота дыхательных движений 21 в мин. Сердечные тоны ясные, ритмичные, частота сердечных сокращений 78 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Почки и мочевой пузырь не пальпируются.
28.10.2008г. 

Жалобы на головные боли, повышение АД до 160/110 мм.рт.ст., слабость, головокружение. Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Дыхание везикулярное, частота дыхательных движений 24 в мин. Сердечные тоны ясные, ритмичные, частота сердечных сокращений 81 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Почки и мочевой пузырь не пальпируются.
29.10.2008г. 

Жалобы на головные боли, повышение АД до 150/100 мм.рт.ст. Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Дыхание везикулярное, частота дыхательных движений 22 в мин. Сердечные тоны ясные, ритмичные, частота сердечных сокращений 79 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Почки и мочевой пузырь не пальпируются.
ПРОГНОЗ.

Прогноз для жизни относительно благоприятный, при соблюдении рекомендаций и постоянной поддерживающей терапии нитропрепаратами , АПФ и антиагрегантами.

Прогноз относительно выздоровления неблагоприятны, так как заболевание хроническое с прогрессирующим характером. 
Эпикриз.

ФИО  - 55 лет, поступил   в   терапевтическое отделение ЦКГБ 16 октября 2008 года с диагнозом артериальная гипертензия III ст., III ст. риск IV, ишемическая   болезнь   сердца, стенокардия   напряжения   III функционального   класса, хроническая сердечная недостаточность IIА ст. Жалобы при поступлении на  повышение АД до 200/100, шаткость походки, боли в области сердца давящего характера при увеличении АД и умеренной физической нагрузки (подъём на второй третий этаж), отдышка появляется при подъеме на второй этаж, головные боли, головокружения, слабость, мелькание пятен, мушек перед глазами. При объективном исследовании выявлены расширение   границ   сердечной   тупости   влево, ритмичный пульс с ЧСС   78  в  1 минуту, одышка ЧДД 24 в минуту.
В   стационаре   проведено   клиническое   обследование:

1. Общий   анализ   крови.

   Эритроциты – 4,5(1012/л (4,0-5,6(1012), гемоглобин – 130 г/л (130-175), цв. показатель – 0,9 (0,86-1,1), лейкоциты –  4,0(109/л (4,3-11,3(109/л), э – 3% (0,5-5%), п – 3% (1-6%), сег. – 60% (47-72%), л – 27(19-37%), моноциты – 7% (3-11%), СОЭ – 20 мм/ч (1-20 мм/ч).

2. Общий   анализ   мочи.

    Цвет – соломенно – желтый. Прозрачность – прозрачная,  вес – 1008      (1008-1026).  

    Реакция   кислая. Белок – 0. Сахар – отрицательный. Эпителий –   1-2  в  п/зр. Лейкоциты – 1-2  в  п/зр. 

3. Биохимический анализ крови.

Креатинин - 110,9 мкмоль/л (44-100 мкмоль/л), Мочевина –4,9 ммоль/л(2,5-8,3 ммоль/л), Билирубин -  1,97 мкмоль/л (5,1-20,3 мкмоль/л), Прямой билирубин/непрямой - 25%:75% (25%:75%), АЛТ - 22,0 мкмоль/л (0,4-0,7 мкмоль/л) , АСТ - 32,1 мкмоль/л 
(0,1-0,45 мкмоль/л) , Холестерин -  6,82 ммоль/л (3,64–5,2 ммоль/л).

4. ЭКГ
ЧСС 94 уд., Электрическая ось -8 градусов, отклонена влево, Индекс Соколова 23,1., PQ - 0,152 сек. (0,12-0,20 сек.), P 0,094 сек. (0,06-0,10 сек.), QRS - 0,075 сек. (0,06-0,10 сек.), QT - 0,333 сек. (0,35-0,42 сек.), R-R  - 0,630 сек. (0,75-1,00 сек.), Систолический показатель (СП) -  52,8% (37%-43%)
Проведено   лечение: 
эналаприл 0,05 мг 1 табл.1р/д, гипотиазид 0,025 1т.утром, нитроглицерин 1т.под язык (при необходимости), Флувастатин 0,02 1 табл. 1 р/д.,   индометацин 0,025 мг 1 табл. 2 р/д,   верапамил 0,04 мг по 1 табл. 3 р/д 
Отмечен   хороший   эффект   от   проводимого   лечения – исчезли   боли   в   области   сердца, возросла   устойчивость   к   физическим   нагрузкам. Больной   стал            эмоционально   более   стабилен. 

  Рекомендации: 

1. Наблюдение   кардиолога   по   месту  жительства.

2. Ежедневное   пребывание   на   свежем   воздухе.

3. Дозированные   физические   нагрузки. 

4. Не прекращать приём препаратов:
   эналаприл 0,05 мг 1 табл.1р/д

   гипотиазид 0,025 1 т.утром, 
   нитроглицерин 1т.под язык (при необходимости)
   индометацин 0,025 мг 1 табл. 2 р/д
   верапамил 0,04 мг по 1 табл. 3 р/д 
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