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Krankheitsgeschichte №639

Familienname, Vorname, Vatername des Patienten: Кorobov 
Geburtsdatum: 21.07.1954

Hausanschrift: Gebiet Tula, Stadt Tula, Staronikitskaja Str., 90, app.74
Arbeitsplatz: Schwerbeschädigter 2 Gruppen
Stationäre Behandlung mit 17.07.2015 bis 28.07.2015
Beschwerden von Kopfschmerzen, von Schwindelgefühl, von Verringerung Gedächtnis und Sehvermögen, von Verlängerungreaktion, von Gehemmtheit
Krankheitsgeschichte:
Etwa 5 Jahre arterielle Hypertonie mit max. Blutdruck 170/90, anpasst es an 130/80. Es ist beständich kein Antihypertonikum einnehmen, gelegentlich nahmt es Prestarium. Etwa 3 Jahren begannt es ein Verringerung der Gedächtnis, Aufmerksamkeit, Reduktionsreaktion merken. Es hat sich unter ambulante Aufsicht von Neurologen befinden. Es hat Mexidol, Kavinton einnehmen. Im August 2013 hat es im stationäre Behandlung in der neurologischen Abteilung des städtischen Krankenhauses №7 mit der Diagnose chronische zerebrale Ischämie 2 Grad übergeben. Die letzte Behandlung wurde in der Tagesklinik Ambulanz Tula Regionals Hospital №2 Februar 2015 durchgeführt. Diese Verschlechterung wurde in einem Monat festgestellt, als sie begann zu wachsen oben beschriebenen Beschwerden, dann es an den Neurologen richtet sich, an der Tagesklinik gerichtet. 
Lebensgeschichte Es ist schlechte Gewohnheiten geleugnet, Vererbung wird durch Bluthochdruck belastet. 
Überständt und Komorbiditäten:
Erkältungskrankheiten. Diffuse Knotenstruma 2 Stufen. Es verneinet: Lungentuberkulose, Virushepatitis, akuter Myokardinfarkt, Apoplex, Zuckerkrankheit. Es ist Magengeschwür verneinet.  

Allergologische Anamnese: nicht belastet.
Objektive Daten bei Aufnahme:
STAND – befriedigender, BEWUSSTSEIN – klares, asthenisch, Erinnerung reduzierte, LAGE- aktive, HABITUS – mesomorph Körperbautyp, HAUT – reizlos, physiologisch gefärbt, subkutane  Fettschicht – ausreichende Ernährung, KÖRPERMASSENINDEX  26, WASSERSUCHT – keine, LYMPHKNOTEN – nicht erhöht, SCHILDDRÜSE – indolent, GEHIRNNERVENS KNOCHENMUSKELSYSTEM: kein Nystagmus, Sehnenperiostreflexe  - gleiche R D=S, keine Parese, koordinatorische Probe unsicher. Im Romberg Position ist standfest, BRUSTKASTENS UNTERSCHUNG – normostenische, ATEMFREQUENZ 16, PERKUSSION – sonor Lungenschall, ASKULTATION – Vesikularatmen, ATEMGERÄUSCHE – keine Rasselgeräusche, GRENZEN RELATIV der HERZDÄMPFUNG – nicht verlagert, ASKULTATION – gedämpften Herztöne, rechts Rhythmus; HERZSCHLAGFREQUENZ  65; arterieller Blutdruck 130/80, ZUNGE – saubere, nasse, BAUCH – simmetrisch, BAUCHS ABTASTUNG – weich, schmerzlos; LEBER – nicht vergrößert, schmerzlos; STULGANG – regelrecht; BEKLOPFEN der LENDENWIRBELSÄULE – indolent, DIURESE – regelrecht.
Labormethode der Forschung
Blut: Erythrozyten – 4,52; Hb – 150, Ferbindex – 0,99; Leukozyten – 5.7; Stäbchen – 4%; Segmentkernige neutrophile Granulizyten – 63; Lymphozyten – 27%; Monozyten – 6%; BSG – 5 mm/h; Cholesterin – 4,88; Glykose 3,9 - - -; Blutkreatin – 93, Triglyzeride – 0,94.
Harn: Farbe – strohgelber; Dichte – wenig Urin, Trübung – klarer, Erweiß – keine, Zucker – kein, Reaktion – saurer, Leukozyten – 0-1, Plattenepithel – 1-4.
Instrumentalmethode der Forschung
EKG-Verstärker: Sinusbradykardie, Herzschlagfrequenz 48 Schläge pro Minute, elektrische Herzachse abgelehnt links, inkompletter Rechtsschenkelblock und vorenden Ast der Linksschenkelblock.
Röntgen der Lungen (14.08.14) - ohne Befund.
Schädel -MRT (26.04.13)  - Enzephaloarteriographie – Bild spricht für einzelne Neubildunge Mittelhirnfurche (Lipom),  einzelne supratentorielle Glioses Hersetzunge der vaskulär Genese. Symptome diffuser kortikaler Atrophie und innerer  Hydrozephalus.
Zusätzliche Forschungen: Lipoproteine niedriger Dichte 3,10; Lipoproteine hoher Dichte 1.19.

Fachärztliche Beratungen: Neurologe: chronisch Gehirnischämie 3 Stufen vor dem Hintergrund Zerebroatherosklerose mit leichten kognitiven Beeinträchtigungen. Kardiologe: arterielle Hypertonie 2,2, Risiko 4, Ophthalmologe: Hintergrund.
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Выписной эпикриз





История болезни №639

ФИО больного: Коробов С.Л.
Дата рождения: 21.07.1954 Домашний адрес: Тульская обл., г. Тула, Староникитская ул., д.90, кв.74
Место работы: инвалид 2 группы

Стационарное лечение с 17.07.2015 по 28.07.2015
ЖАЛОБЫ  на головные боли, головокружения, снижение памяти, зрения, слабость, рассеянность внимания, замедление реакций, заторможенность.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ:

Около 5 лет Артериальная гипертония с мах АД 170/90, адаптирован к 130/80. Постоянно гипотензивные не принимает, эпизодически принимал престариум. Около 3-х лет стал отмечать снижение памяти, внимания, снижения реакции. Наблюдался неврологом амбулаторно. Принимал мексидол, кавинтон. В августе 2013 стац. лечение в неврологическом отделении ГБ №7 с ДЗ: Хроническая Ишемия Мозга(ХИМ) 2 ст. (по другому – ДЭП – Дисциркуляторная Энцефалопатия). Последнее лечение на Дневном /Стационаре ПО ТОБ №2 в феврале 2015. Настоящее ухудшение в течение одного месяца, когда стали нарастать выше описанные жалобы, обратился к неврологу, направлен на Дневной/Стационар.

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ  вредные привычки отрицает, наследственность отягощена по Артериальной Гипертонии. 

Перенесённые и сопутствующие заболевания:
Простудные. Диффузно-узловой зоб 2 ст. Твс (туберкулёз лёгких), вирусные гепатиты, Острый Инфаркт Миокарда, Острое Нарушение Мозгового Кровообращения (инсульт), сахарный диабет отрицает, язвенную болезнь отрицает. 

Аллергологический анамнез: не отягощён 
ОБЪЕКТИВНЫЕ ДАННЫЕ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ:

СОСТОЯНИЕ – удовлетворительное, СОЗНАНИЕ – ясное, астеничен, память снижена, ПОЛОЖЕНИЕ – активное, КОНСТИТУЦИЯ – нормостенический тип, КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ чистые, физиологической окраски, ПОДКОЖНО-ЖИРОВОЙ СЛОЙ – достаточного питания, Индекс Массы Тела 26, ОТЁКИ – нет, ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ – не увеличены, ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА – безболезненная, КОСТНО-МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА Черепно-Мозговых Нервов: нистагма нет, Сухожильные периостальные рефлексы равные R D=S, парезов нет, координация (координаторная) проба неуверенная, в позе Ромберга устойчив; ОСМОТР ГРУДНОЙ КЛЕТКИ – нормостеническая, ЧАСТОТА ДЫХАНИЯ – 16, ПЕРКУССИЯ – ясный легочный звук, АСКУЛЬТАЦИЯ – дыхание везикулярное, ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ШУМЫ – хрипов нет, ГРАНИЦЫ ОТНОСИТЕЛЬНО СЕРДЕЧНОЙ ТУПОСТИ  - не смещены, АСКУЛЬТАЦИЯ – тоны приглушены, ритм правильный; Частота Сердечных Сокращений – 65; А/Д -130/80, ЯЗЫК – чистый, влажный, ЖИВОТ – симметричный; ПАЛЬПАЦИЯ ЖИВОТА – мягкий, безболезненный; ПЕЧЕНЬ – не увеличена, безболезненная; СТУЛ – в норме, ПОКОЛАЧИВАНИЕ ПО ПОЯСНИЦЕ – безболезненное, ДИУРЕЗ – в норме

ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Кровь: Эритроциты – 4, 52; Hb (гемоглобин) -150; Цветной показатель – 0,99; Лейкоциты-5,7;  палочки – 4%; сегменты, сегментоядерные нейтрофилы – 63, лимфоциты- 27%; моноциты – 6%; СОЭ (скорость оседания эритроцитов) -5 мм/час; Холестерин – 4,88; Глюкоза 3,9 - - -; Креатинин – 93; Триглицериды – 0,94

Моча: Цвет – светло-желтый; удельный вес – м/м; прозрачность  - прозрачная; белок – нет; сахар – нет; Реакция – кислая; Лейкоциты – 0-1; Эпителий плоский – 1-4

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
ЭКГ: синусовая брадикардия, частота сердечных сокращений 48 ударов в минуту, Электрическая Ось Сердца отклонена влево, НБПНПГ (неполная блокада правой ножки пучка Гиса) и БПВЛНПГ (блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса)

 

Рентген легких (14.08.14) – без патологии.

МРТ (магнитно-резонансная томография) головного мозга (26.04.13) – МР (ангиография сосудов головного мозга) – картина единичных дополнительных образований межполушарной щели (липомы), единичные супратенториальные очаги глиоза сосудистого генеза, признаки диффузной кортикальной атрофии и нерезкой внутренней гидроцефалии. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ: ЛПНП (холестерин, липопротеины низкой плотности) 3,10; ЛПВП (холестерол, липопротеины (липопротеиды) высокой плотности) 1,19.

КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ: Невролог: ХИМ 3 ст. на фоне цереброатеросклероза с умеренными когнитивными расстройствами. Кардиолог: Артериальная гипертония 2,2, риск 4, Окулист: фоновая 

