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                               История болезни
ФИО: Писарева Екатерина Николаевна 30 лет.
КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ. Основной: Сахарный диабет I-го типа, Целевой уровень HbA1c < 7,0%, средней степени тяжести, в фазе декомпенсации 
Осложнения: Диабетическая ретинопатия, непролиферативная стадия. Диабетическая периферическая сенсомоторная нейропатия нижних конечностей.
Фоновые заболевания: отсутствуют.
Куратор: 

студент 512 группы 
лечебного факультета 
                                           Ахмедов А.К. 
Дата курации: 26.04.2023г.
Красноярск, 2023 г.

ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ

1. ФИО: Писарева Екатерина Николаевна
2. Пол: Ж
3. Возраст: 30 лет (02.11.1993г.)
4. Национальность: русский.
5. Образование: среднее общее образование.
6. Место работы:
7. Домашний адрес: Красноярский край, г.Красноярск.
8. Дата поступления в клинику, кем направлен и с каким диагнозом: 21.04.2023г. с диагнозом - сахарный диабет I-го типа, гипогликемия -
9. Клинический диагноз: Основной: Сахарный диабет I-го типа, Целевой уровень HbA1c < 7,0%, средней степени тяжести, в фазе декомпенсации. 

Осложнения: Диабетическая ретинопатия, непролиферативная стадия. Диабетическая периферическая сенсомоторная нейропатия нижних конечностей.
Жалобы при поступлении
     На слабость и сонливость – спала по 18 часов в день
ANAMNESIS MORBI
Заболел в 2018 году, когда впервые появились жалобы на: сухость во рту, жажда, сухость кожи, повышение аппетита (булимия), слабость и потеряла сознания на работе, коллеги вызвали СМП. Которая увезла в БСМП, где был диагностирован сахарный диабет I-го типа. Связывает со стрессом на работе.
Находился на стационарном лечении. Получала инсулинотерапию (какую не поинит). Уровень гликемии, кетоновых тел в моче не знает. Поставлен на учет эндокринолога. 
За эти годы госпитализирован пять раз. Последний раз был госпитализирован в декабре 2022 года в ЖД больницу в связи с развитием кетоза. С чем лечилась не помнить.

Получает заместительную терапию (Sol. Apidra 1ЕД=1ХЕ, на основные часы приема пищи п/к., Sol. Tresibo=20ЕД утром). Диету соблюдает. Последний момент инсулин (Апидра) ставила часто, после этого появился слабость и сонливость спала по 18 часов.
В 21.04.2023 года обратилась самостоятельно в приемный покой ККБ и по результатам проведения дополнительных методов обследований больного, а также на основании жалоб, анамнеза, характерной клинической картины был поставлен клинический основной диагноз: Сахарный диабет I-го типа, средней степени тяжести, гипогликемия. и была госпитализирована в отделение эндокринологии ККБ, чтобы достичь клинической ремиссии, дообследоваться ЭКГ, ЭХО-КГ, с последующей консультацией кардиолога, невролога и офтальмолога с уточнением диагноза, коррекции терапии.
ANAMNESIS VITAE
 Родился и развивался (согласно возрасту) в полноценной семье. Прививки по календарю. Материально-бытовые условия были удовлетворительными..  Питается домашней пищей 2-3 раза в день. Спортом не занимается. 

Хронические заболевания: хронический бронхит, бронхиальная астма, гипертоническая болезнь - отрицает.
Венерические заболевания: отрицает.
Вредные привычки: курит с 18-ти лет по пять штук в день, алкоголь употребляет по праздникам.
Употребление наркотических и психотропных средств: отрицает.
Наследственный анамнез: не отягощен.
Эпид.анамнез: гепатиты А,В,С, туберкулёз, ВИЧ - отрицает. Язвенная болезнь желудка и ДПК, варикозная болезнь, ОНМК, ОИМ: отрицает.
Гемотрансфузионный анамнез: не отягощён.

Аллергологический анамнез: не отягощен.
Перенесённые операции: отсутствуют.
Перенесенные заболевания: отсутствуют.

                                                         STATUS PRAESENS
Общее состояние: Температура 36,60С. Сознание: ясное. Положение: активное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледно-розовой окраски. Конъюнктива век розового цвета, склеры белого цвета. Пигментации, кровоподтеки, красноты, сыпи, расчёсов, шелушения, сосудистых «звёздочек», телеангиоэктазий нет. Рубцов нет. Оволосение по женскому типу. Тургор кожи не снижен. Ногтевые пластинки округлой формы, бледно-розового цвета. Подкожно-жировая клетчатка развита слабо, толщина подкожно жирового слоя - 1 см около пупка. Нормостенический тип телосложения. Вес: 60 кг . Рост: 165 см. ИМТ:22,1 кг/м2. Зев: спокоен. Отёки лица, век, туловища, конечностей - отсутствуют. Лицо, уши, нос и глаза без патологических изменений. Наружные слуховые проходы и носовые ходы без отделяемого. Слух не нарушен.
Мышечная система: 
Общее развитие мышечной системы удовлетворительное. Атрофии и гипертрофии отдельных мышечных групп не отмечается. Болезненность при ощупывании мышц отсутствует. Уплотнений в толще мышц не выявлено. Мышечный тонус сохранён. Мышечная сила верхних и нижних конечностей достаточная.
         Костная система:  при осмотре костей черепа, грудной клетки, позвоночника, конечностей, таза деформаций не выявлено. Болезненности при поколачивании и пальпации не отмечается. Конечности одинаковой длины.

        Суставная система:  при осмотре плечевые, локтевые, лучезапястные, тазобедренные, коленные и голеностопные суставы обычной конфигурации, кожные покровы над ними не изменены. При пальпации суставов, их припухлости, деформации, изменений околосуставных тканей не выявлено. Пальпация суставов безболезненная. Объём активных и пассивных движений в суставах сохранён полностью.
       Лимфатическая система: при осмотре лимфатические узлы не визуализируются. Шейные, надключичные, подмышечные, локтевые, бедренные и подколенные лимфатические узлы не пальпируются. Затылочные, околоушные лимфоузлы не пальпируются, безболезненные, кожа над ними не изменена. 


      Дыхательная система:

Дыхание через нос свободное. Ощущения сухости в носу нет. Выделений из носа не наблюдается. Носовые кровотечения отсутствуют, обоняние сохранено. Болей у корня и спинки носа, на местах проекции лобных и гайморовых пазух не отмечается. Голос громкий, чистый.

Осмотр грудной клетки: грудная клетка астенической формы. Обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания. Эпигастральный угол составляет меньше 900. Тип дыхания брюшной. Частота дыхания - 18 в минуту. Ритм дыхания правильный.
 Пальпация: безболезненна. 
           Перкуссия: При сравнительной перкуссии легких над симметричными участками грудной клетки определяется ясный легочный звук. 

Высота стояния верхушек легких: (топографическая перкуссия)
	
	Спереди:
	Сзади:

	Справа:
	3 см над ключицей
	На уровне остистого отростка VII шейного позвонка

	Слева:
	3 см над ключицей
	На уровне остистого отростка VII шейного позвонка


Ширина полей Кренига:

	Справа:
	Слева:

	5 см
	5 см


Определение нижних границ легких в вертикальном положении:
	Опознавательная линия
	Справа
	Слева

	L. parasternalis
	Верхний край VI ребра
	-

	L. mediaclavicularis
	VI ребро
	-

	L. axilaris ant.
	VII ребро
	VII ребро

	L. axilaris media
	VIII ребро
	VIII ребро

	L. axilaris post.
	IX ребро
	IX ребро

	L. scapularis
	X ребро
	X ребро

	L. paravertebralis
	Остистый отросток XI грудного позвонка
	Остистый отросток XI грудного позвонка


Подвижность легочного края:

	Справа
	Слева

	
	Вдох
	Выдох
	Сумма
	
	Вдох
	Выдох
	Сумма

	L. mediaclavicularis
	3см
	3см
	6см
	L. axilaris media
	3см
	3см
	6см

	L. axilaris media
	3см
	3см
	6см
	L. scapularis
	3см
	3см
	6см

	L. scapularis
	3см
	3см
	6см


Аускультация: При аускультации над всеми легочными полями выслушивается везикулярное дыхание. Хрипов нет. Бронхофония и голосовое дрожание не усилены.

     Сердечно-сосудистая система: 

             Осмотр области сердца и крупных сосудов: при осмотре области сердца деформации не выявлено. Верхушечный толчок визуально не определяется. Сердечный толчок не определяется, сердечного горба нет. Пульсация в эпигастральной области, в области сонных артерий и ярёмной ямки не визуализируется.

            Пальпация сердца и крупных сосудов: верхушечный толчок пальпируется в V-м межреберье на 1 см кнутри от левой среднеключичной линии, ограниченный, низкий, не усиленный, не резистентный ( 1 кв.см ). Пульсация в эпигастральной области умеренная.

           Перкуссия сердца: 

 Границы относительной тупости сердца:

1. Верхняя - по верхнему краю третьего ребра;

2. Левая - 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии в V-м межреберье.

3. Правая - по правому краю грудины в IV-м межреберье.

Поперечник относительной сердечной тупости  равен 11 см.

Конфигурация сердца не изменена.

Правая и левая границы сосудистого пучка  располагаются во II-м межреберье по соответствующим краям грудины. Поперечник пучка - 5 см.
Границы абсолютной тупости сердца:
	Абсолютная тупость сердца

	Справа:                        Ⅳ м/р, по левому краю грудины

	Слева:                          Ⅴм/р, науровне L. mediaclavicularis sin.

	Вверху:                         Ⅳ м/р, 1 см от левого края грудины


                Аускультация сердца: тоны сердца приглушенные. ЧСС-76 в минуту. АД=120/80 мм.рт.ст. Патологических шумов не выслушивается. Шум трения плевры и перикарда отсутствуют.

               Исследование сосудов: пульсация сонных, подключичных, плечевых, бедренных, подколенных и задних большеберцовых артерий сохранена. При пальпации стенки мягкие и эластичные.
Пульс симметричный на правой и левой лучевых артериях - 76 ударов в минуту, ритмичный, правильный, твёрдый, удовлетворительного наполнения и напряжения. Дефицит пульса отсутствует.

При аускультации сонных, бедренных артерий и брюшной аорты шумы не выслушиваются.

При осмотре вен нижних конечностей их патологических изменений не выявлено. При пальпации по ходу подкожных вен уплотнений нет. Пальпация их безболезненная. Венозный рисунок не изменён.

    Система органов пищеварения:
 Язык сухой, обложен белым налётом.  Запаха ацетона - нет. Живот симметричный, равномерно участвует в акте дыхания, не вздут. При пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень по краю рёберной дуги, печёночная тупость сохранена. При перкуссии размеры печени по Курлову: по срединно-ключичной линии он равен 9 см, по срединной линии - 8 см, по линии реберной дуги - 7 см. Селезёнка: не пальпируется. Перистальтика кишечника выслушивается. Стул регулярный. Газы отходят.
    Мочевыделительная система:
Мочеиспускание свободное, безболезненное. Отёки туловища и конечностей, лица и век - не наблюдается. Симптом XII-го ребра отрицательный с обеих сторон. Почки не пальпируются. Пальпация их безболезненная. Болезненности по ходу мочеточников нет. Мочеиспускание до 3-х литров в сутки. Отмечаются - поллакиурия (6-8 раз в сутки), никтурия.
НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЙ СТАТУС

Сознание ясное. Пациент правильно ориентирован во времени, пространстве и собственной личности. Общителен, адекватен, на контакт идет охотно. Уровень интеллекта средний, удовлетворительный. Речь живая, активная, громкая, дизартрии и заикания не выявлено; болевая и вибрационная чувствительность на пальцах стоп не снижены, тактильная чувствительность снижена, кожные покровы стоп бледные, теплые на ощупь. Острота зрения - отмечается снижение зрения (-1,5), глазные симптомы отсутствуют; слух и обоняния не нарушены. Ригидности затылочных мышц не выявлено. Нарушений походки не выявлено. Обмороки, эпизоды головокружения отрицает. Сон глубокий, ровный, засыпает быстро. После пробуждения общее самочувствие удовлетворительное. 
Эндокринологический статус:

Вес: 60 кг. Рост: 165 см. ИМТ:22,1 кг/м2. (норма). 

Нарушение роста нет, телосложение нормостеническое, части тела пропорциональны. Кожные покровы светло-розового цвета, нормальной влажности. Гиперпигментаций, стрий, атипичного оволосения нет. Щитовидная железа не пальпируется. Глазные симптомы (экзофтальм, симптомы Грефе, Мебиуса, Кохера, Штельвага) отрицательные.  Нарушения вторичных половых признаков: явления гирсутизма, евнухоидизма, вирилизма, феминизации отсутствует. Соответствие физического и умственного развития возрасту - соответствует.

                   Лабораторные, инструментальные, специальные исследования

                                                        План обследования
Инструментальные:
1. ЭКГ.

2. Эхокардиография.

3. УЗИ органов брюшной полости и почек.
4. Консультация офтальмолога.

5. Консультация невролога.

6. Консультация кардиолога.
Лабораторные:
1.  Развернутый анализ крови.

2. Биохимический анализ крови (K, Na, Ca, Cl, Р, фракции белка, АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина,  мочевая кислота, холестерин, общий белок, СРБ, фибриноген, глюкоза, билирубин и его фракции).
    3. Общий анализ мочи (+ на суточную потерю белка, протеинурию (микроальбуминурию), СКФ-проба Реберга).

    4. Анализ кала на яйца глист и простейших.

    5. Кровь на RW.
    6. Гликемический профиль + HbA1С.
Инструментальные:
1.ЭКГ (на момент поступления) : 
Дата: 21.04.2023г.
ЭКГ Заключение: 

Ритм: синусовый с ЧСС: 66 уд. в мин; ЭОС: нормальное.
Нарушение процессов реполяризации.

2. УЗИ органов брюшной полости и почек:
Дата: 21.04.2023г.

Визуализация: затруднена из-за газов кишечника

Печень
Размеры:

правая КВР 15,0 см (N до 15 см) толщина правой доли 12,4 см (N до 12,5 см)

левая ККР 7,6 см (N до 10 см) толщина левой доли 7,6 см (N до 5-6 см)
Контур: видимый, ровный, чёткий.

Структура: не изменена.

Эхогенность: умеренно повышена

Дополнительные образования: не выявлены

Внутрипечёночные желчные протоки расширены: долевые 1,0 см, сегментарные неравномерного d до 0,66 см.

Холедох 0,5 см (N до 0,8 см), в дистальном отделе стенки ОЖП неравномерно утолщены, просвет с эхогенным содержимым.

Воротная вена диаметр 1,0 см (N от 0,8 до 1,3 см), просвет свободен
Селезёночная вена 0,6 см (N до 0,8 см), просвет свободен

Печёночные вены 0,7 см (N от 0,6 до 1,0 см)

Желчный пузырь

Размеры 5,0*6,0 см

Расположение обычное
Форма не изменена.
Стенки контуры не изменены.
Просвет с эховзвесью
Поджелудочная железа

Контур неровный

Размеры: головка 2,5 см (N до 3,0 см), тело 1,6 см (N до 2,0 см), хвост не визуализируется (N до 3,5 см)

Структура не изменена.
Вирсунгов проток 0,62 см
Диффузные изменения  не отмечаются.
Селезёнка

Контур ровный, чёткий

Размеры 9,6*3,8 см (12,0 - 5,5 см)

Структура однородная

Аорта (брюшной отдел) визуализируется фрагментарно

Стенки аорты с пристеночными эхоструктурами

Нижняя полая вена не изменена

Лимфатические узлы определяются

в воротах печени до 1,4 см немногочисленные.

Жидкость  в брюшной полости не определяется

Жидкость в плевральных полостях не определяется

Заключение: Желчный пузырь размером 5х6 см, конкрементов в желчном пузыре и холедохе не определяется. 
УЗИ почек

Заключение:структура почек не изменена.

Лабораторные:
1.Общий анализ крови на гем.анализаторе с машинной формулой:
Дата: 21.04.2023г.
Наименование анализатора:

WBC Лейкоциты                                                                           7.10      109/л   (4.00-9.00)
RBC Эритроциты 
             4.20    1012/л  (4.00-5.00)
HGB Гемоглобин
             159      г/л  (130-160)
HCT Гематокрит
             40.6     %    (40.0-48.0)
MCV Средний объём эритроцитов
             87.1     фл   (80.0-100.0)
Цветовой показатель                                                                     0.89

MCHC Средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах     360   г/л   (300-380)
RDW-SD Станд. Отклонение размера эритр. от ср.значения   40.5   фл   (35.0-46.0)
PLT Тромбоциты     
   300    109/л     (150-420)
PCT Тромбокрит
   0.310   %   (0.150-0.400)
Заключение: показатели в пределах нормы.
                                относительные
   абсолютные 
СОЭ=1 мм/ч.

Нейтрофилы                           69.3           %       (50.0-70.0)         7.80       109/л     (2.00-7.00)
Лимфоциты
               33.0           %        (19.0-37.0)
   3.0
   *109/л     (1.2-3.0)
Моноциты
               1.00            %        (3.0-13.0)
   0.67
     109/л     (0.20-1.00)
Эозинофилы
               1.30            %         (0.50-5.00)
  0.10
     109/л     (0.00-0.50)
Базофилы
               0.30            %         (0.00-1.00)
 0.02
     109/л     (0.00-0.20)
Незрелые гранулоциты
0.1              %   
 0.01        109/л  
Заключение: показатели в пределах нормы
2. Липидограмма:
Дата: 21.04.2023г.
Холестерин общий                           5.10                                                  ммоль/л
Триглицериды
           3.32
              ммоль/л

Холестерин ЛПВП
           1.24                                                   ммоль/л
Холестерин ЛПОНП
           0.60                                                   ммоль/л
Холестерин ЛПНП
           3.43
              ммоль/л

Заключение: повышение концентрации общего холестерина, триглицеридов, ЛПНП.     
3.Биохимический анализ крови:
Дата: 21.04.2023г.
Калий
          4.98
               ммоль/л
Натрий
          143,8
               ммоль/л
Хлор 
          103
               ммоль/л

Кальций                                            2,40




       ммоль/л
Креатинкиназа                                  100.0                                                   Ед/л

Креатинфосфокиназа-МВ               11.40                                                    Ед/л

Билирубин общий                            11.00         мкмоль/л                            (1.70-20.00)
Билирубин прямой                            1.40         мкмоль/л                           (0.00-4.60)
Билирубин непрямой                        7.00         мкмоль/л
Глюкоза
                                          17.08          ммоль/л                              (4.20-6.10)
АСТ
9,70             Ед/л                                    (0.0-35.0)
АЛТ
                                      11.2                Ед/л                               (0.0-45.0)
Общий белок                                 70.00             г/л
(65.0-85.0)

Мочевина                                      3.94              ммоль/л
(1.70-8.30)
Креатинин                                     96               мкмоль/л                               (74-110)
HbA1С                                            9,0
%
С-реактивный белок: отсутствует.
Заключение: отмечается повышение концентрации гликированного гемоглобина и глюкозы.
4.Определение антител к Treponema Pallidum:
Дата: 21.04.2023г.
Метод исследования - ИФА
Антитела к T.pallidum                  отрицательная

5. Общий анализ мочи
Дата: 21.04.2023г.
Цвет
светло-жёлтый

Реакция
5.5 ед.рН
(5.0-7.0)

Удельный вес
1010
(1010-1025)

Белок мочи (количество)

      нет
Прозрачность
прозрачная
(0.000-0.033)

Билирубин
нет

Белок
нет
Нитриты
не обнаружено

Ацетон
отсутствует

Глюкоза
4%
Лейкоциты
1 в поле зрения

Микроскопия осадка мочи

Лейкоциты

0-1 в п/зр.
Эритроциты
нет
Цилиндры гиалиновые
0-1-2 в поле зрения

Плоский эпителий                                  2-8 в поле зрения

Бактерии
отсутствуют

6. Определение антител к HIV:
Дата: 21.04.2023г.
Метод исследования - ИФА

Антитела к HIV 1 и 2 типов - отрицательная.
7.Проба Реберга:
Дата: 21.04.2023г
Клубочковая фильтрация –

канальцевая реабсорбция – 
креатинин - мкмоль/л.
Исследование мочи на микроальбуминурию: 21.04.2023г. положительный …мг
8.Гликемический профиль: 
Уровень глюкозы плазмы крови натощак составляет 17 ммоль/л. Целевой уровень гликированного гемоглобина. Необходимо провести беседу с пациентом о необходимости регулярного приёма инсулина.

                                                   Представление о больном
На основании жалоб, данных анамнезов настоящего заболевания и жизни, клинического и лабораторно-инструментального обследования у больного можно выделить следующие клинические синдромы:

1.Диабетический синдром (гипергликемии):  отмечается повышение концентрации глюкозы натощак до 17,0 ммоль/л., полиурия (мочеиспускание до 3-х литров; поллакиурия (6-8 раз в сутки)
          2.Синдром диабетической ретинопатии: снижение остроты зрения обоих глаз (-1,5)
              3.Синдром диабетической полинейропатии: при осмотре: тактильная чувствительность снижена на пальцах стоп, кожные покровы стоп бледные, теплые на ощупь.

На основании жалоб, данных анамнезов настоящего заболевания и жизни, клинического и лабораторно-инструментального обследования больному можно поставить клинический диагноз:
Основной: Сахарный диабет I-го типа, средней степени тяжести в фазе декомпенсации. Осложнения: Сахарный диабет I-го типа, Целевой уровень HbA1c < 7,0%, средней степени тяжести, в фазе декомпенсации 

Средняя степень тяжести сахарного диабета поставлена на основании наличия осложнений: диабетическая ретинопатия, непролиферативная стадия. Диабетическая периферическая сенсомоторная нейропатия нижних конечностей.

Стадия декомпенсации обменных процессов подтверждается данными анамнеза: гликемия натощак составила 17,0 ммоль∕л;  HbA1C-.

Фоновые заболевания: отсутствуют.
Сопутствующие заболевания: отсутствуют.
                                         Дифференциальная диагностика
На основании всех симптомов данного пациента необходимо провести дифференциальную диагностику со следующими заболеваниями:
-болезнь Иценко-Кушинга

-почечный диабет

-несахарный диабет
При болезни Иценко-Кушинга гипергликемия носит эпизодический характер, нормализация углеводного обмена происходит при излечении основного заболевания, а при сахарном диабете гипергликемия носит постоянный характер, высокий уровень,  обнаруживается натощак, часто сопровождается глюкозурией.

При почечном диабете глюкозурия не зависит от количества вводимых углеводов, не сопровождается гипергликемией или нарушением толерантности к углеводам. Отсутствуют ангио- и нейропатии, а при сахарном диабете глюкозурия зависит от количества вводимых углеводов, сопровождается гипергликемией или нарушением толерантности к углеводам.

При несахарном диабете полиурия не  сочетается с глюкозурией, высокой относительной плотностью мочи и гипергликемией, а при сахарном диабете полиурия сочетается с глюкозурией, высокой относительной плотностью мочи и гипергликемией.


                   План лечения

1. Диетотерапия - стол №9 - сбалансированное питание, соотношение Ж:Б:У постоянно, приём пищи 6 раз в сутки, исключение легкоусвояемых углеводов, использование сахарозаменителей, ограничение соли.
2. Режим - стационарный.
3. Немедикаментозные методы: устранение факторов риска заболевания (соблюдение назначений врача, адекватный контроль заболевания, отказ от курения, отказ от алкоголя), дозированные физические нагрузки (умеренные).
4.  Медикаментозные методы:
     Инсулинотерапия (инсулины короткого действия, длительного действия).
     Самоконтроль гликемии (с помощью глюкометра натощак и через 2 часа после еды).

5.Ежедневный  самоконтроль гликемии. Целевой уровень глюкозы натощак до  7,0 ммоль/л, через 2 часа после еды – до 9,0 ммоль/л.

              Обучение принципам управления заболеванием (необходимость оценки усваиваемых углеводов по система хлебных единиц (ХЕ) для коррекции дозы инсулина перед едой (1 ХЕ = количество продукта, содержащее 12 г углеводов).
         Инсулинотерапия: расчет на идеальную массу в 60 кг х 0,7 ЕД/кг = 42 ЕД/сут. (суточная потребность в инсулине). 1/2 от суточной дозы составляет инсулин короткого действия-22 ЕД/сут. 1/2 - инсулин длительного действия - 20 ЕД/сут., 2/3 дозы утром; 1/3-вечером.

                                                    ДНЕВНИК КУРАЦИИ

	26.04.2024г.
Жалобы: 
Общее состояние: удовлетворительное.
Неврологический статус: Сознание: ясное; контакту доступен, ориентирован. Зрачки D=S, размер зрачков:с редней величины. Фотореакция: живая. Отмечается незначительное снижение остроты зрения, глазные симптомы отсутствуют.

Неврологическая симптоматика: тактильная чувствительность снижена на пальцах стоп.
Осмотр:
Сознание: ясное. Положение: активное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледно-розовой окраски. Конъюнктива век розового цвета, склеры белого цвета.

Подкожно-жировая клетчатка развита слабо, толщина подкожно жирового слоя - 1 см около пупка.
Периферические отёки: отсутствуют. Температура тела: 36,5 оС.
Дыхательная система: ЧД= 20 в мин.; 
Дыхание: спонтанное, через естественные дыхательные пути, ингаляция увл.кислорода; хрипов нет. SpO2 98%. 
Пальпация грудной клетки: голосовое дрожание на симметричные участки легких слева и справа проводится одинаково, не изменено. 

Перкуссия грудной клетки: ясный легочный звук над симметричными участками грудной клетки слева и справа. 

Аускультация лёгких: везикулярное дыхание над симметричными участками легких слева и справа.

Сердечно-сосудистая система: ЧСС= 88 уд. в мин.; АД=120\80 мм.рт.ст.; тоны сердца: ясные, ритмичны; шум: не определяется. Пульс: ритмичный; ритм: синусовый.
Желудочно-кишечный тракт: живот при пальпации: мягкий, безболезненный во всех отделах; симптомы раздражения брюшины: отрицательные.
Физиологические отправления: в норме.

Отёки: нет.
Уровень глюкозы плазмы крови натощак составляет 17 ммоль/л. Целевой уровень гликированного гемоглобина. Необходимо провести беседу с пациентом о необходимости регулярного приёма инсулина.

Динамика: Наблюдается улучшение состояния больного. Снижение сахара крови. Проводимая терапия эффективна. Продолжить терапию.
	НАЗНАЧЕНИЯ:

1. Стол №9.
2. Режим - стационарный.
3. Анализы крови.
4. Общий анализ мочи.
5. ЭКГ.

 6. Rp.: Sol. «Аpidro»
   D.S. Подкожно за 15 мин до еды

 7. Rp.: Sol. «Trisibo» 

  D.S. Подкожно каждый день в 8:00 20ЕД.



	27.04.2023г.

	НАЗНАЧЕНИЯ:

1. Стол №9.

2. Режим - стационарный.

3. Анализы крови (глюкоза+HbA1C).


	
	


                                                       Этапный эпикриз
Пациент Писарева Елена Николаевна, 30 год, находится на стационарном лечении в эндокринологическом отделении КГБУЗ ККБ с 21.04.2023г. с диагнозом: Сахарный диабет 1 типа. Целевой уровень HbA1c < 7,0%.средней степени тяжести, в фазе декомпенсации.

При поступлении: 

предъявляет жалобы на общую слабость и сонливость; 
Анамнез: Заболел в 2018 году, когда впервые появились жалобы на: сухость во рту, жажда, сухость кожи, повышение аппетита (булимия), слабость и потеряла сознания на работе, коллеги вызвали СМП. Которая увезла в БСМП, где был диагностирован сахарный диабет I-го типа. Связывает со стрессом на работе.
Находился на стационарном лечении. Получала инсулинотерапию (какую не поинит). 
За эти годы госпитализирован пять раз. Последний раз был госпитализирован в декабре 2022 года в ЖД больницу в связи с развитием кетоза. С чем лечилась не помнить.

Получает заместительную терапию (Sol. Apidra 1ЕД=1ХЕ, на основные часы приема пищи п/к., Sol. Tresibo=20ЕД утром). Диету соблюдает. Последний момент инсулин (Апидра) ставила часто, после этого появился слабость и сонливость спала по 18 часов.
В 21.04.2023 года обратилась самостоятельно в приемный покой ККБ и по результатам проведения дополнительных методов обследований больного, а также на основании жалоб, анамнеза, характерной клинической картины был поставлен клинический основной диагноз: Сахарный диабет I-го типа, средней степени тяжести, гипогликемия. и была госпитализирована в отделение эндокринологии ККБ, чтобы достичь клинической ремиссии, дообследоваться ЭКГ, ЭХО-КГ, с последующей консультацией кардиолога, невролога и офтальмолога с уточнением диагноза, коррекции терапии.

Данных физикальных и лабораторно-инструментальных методов исследования:

Состояние удовлетворительное. ЧД 18 в мин. АД 120/80 мм.рт.ст.  ЧСС 75 в мин. Тоны ясные, ритмичные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления без особенностей.

При объективном обследовании наблюдается снижение тактильной чувствительности на пальцах стоп, кожные покровы стоп бледные, теплые на ощупь. Острота зрения - отмечается снижение зрения (-1,5),

Были проведены следующие исследования: общий анализ крови (заключение: в пределах нормы), общий анализ мочи (заключение:микроальбуминурия), биохимический анализ крови (заключение: гиперхолестеринемия, гипергликемия)
Гликемический профиль 06.00, 08.00, 11.00, 13.00, 18.00, 22.00, 01.00, 03.00., HbA1С(%), ТТГ, Скорость клубочковой фильтрации, Суточная потеря белка с мочой, УЗИ органов брюшной полости и почек, Консультация офтальмолога (осмотр глазного дна), кардиолога и невролога.

Проведено лечение: 1. Соблюдение диеты и режима  приема пищи. Ограничение легкоусваяемых углеводов, солей, животного белка. 2. Ежедневный  самоконтроль гликемии. Целевой уровень глюкозы натощак до 7,0 ммоль/л, через 2 часа после еды – до 9,0 ммоль/л. 4. Инсулинотерапия:  Инсулин Апидро – в соотношении 1 ЕД:1ХЕ, Трисибо – 20 ЕД

На фоне проведенной терапии отмечается уменьшение выраженности диабетического синдрома (снижение показателей гликемического профиля, отсутствие жалоб на общую слабость и сонливость), однако не достигнут целевой уровень глюкозы и гликированного гемоглобина крови натощак. Пациент продолжает получат лечения.
Прогноз: при условии адекватного контроля заболевания, контроля гликемии и устранении факторов риска заболевания - благоприятный. 
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