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Жалобы  

На боли в животе после еды, слабость, боли в ногах

Anamnesis  morbi
Со слов больной сахарный диабет развился на фоне стресса (гибель родственников) около 5 лет назад. Характерных симптомов не отмечала. Повышенный уровень сахара был обнаружен при плановом обследовании в поликлиннике. Принимала манинил в дозе 3,5мг 2таб. утр. + 1таб. вечером. Диету строго не соблюдает. В настоящее время уровень сахара крови конролирует 1 раз в месяц. Около 2-х недель назад отмечает погрешность в диете, что привело к возникновению болей в животе, появлению жидкого стула. С указанными жалобами обратилась в поликлиннику откуда была направлена в стационар для подбора рациональной терапии. Амбулаторно 16/XI/01 был определен уровень сахара крови – 16,8 ммоль/л, в приемном отделении больницы уровень сахара определен 17,7 ммоль/л. 

Anamnesis  vitae

Родилась в Москве, 1927 году. Образование среднее специальное. 

Вредные привычки отрицает. 

Перенесенные заболевания: грипп, корь, ОРВИ. 

Семейный анамнез, наследственность

Родители умерли в старческом возрасте.Каких-либо сведений о наследственности получить не удалось. Братья здоровы. Дети здоровы.

Информацией о состоянии здоровья других кровных родственников не имеет. Данных о возможности влияний семейных инфекций на пациентку (сифилис, туберкулез, нервно-психические заболевания, алкоголизм, болезни обмена веществ, рак) нет.

 Наличие аллергических реакций отрицает.

 Питание регулярное, нормальной калорийности. Жилищные и санитарногигиенические условия хорошие. Профессиональные вредности отрицает. 

В 1974 году перенесла операцию по поводу о.кишечной непроходимости. После операции возникла послеоперационная грыжа. В 1998 году получены ЭКГ данные за инфаркт миокарда. В последнее время отмечает повышенное  АД до 180/100.

Status  praesens
Объективное исследование

      Вес:  76 кг

      Рост:  162 см

      Общее состояние больного:  удовлетворительное

      Тип телосложения: гиперстенический.

      Подвижность, походка:  не изменены

      Пропорциональность развития:  развита правильно,

пропорционально

      Положение пациента:   активное

      Поведение, характер:   контактна, адекватна

      Сознание:  полное,  воспоминания смутные

      Выражение лица:  обычное

   Кожа и видимые слизистые оболочки

Кожа обычной окраски. Тургор снижен, эластичная. Влажность

достаточная.  Патологических элементов не найдено. Усиления кожного рисунка, извилистости и

расширения поверхностных вен не отмечено.  Слизистые оболочки конъюнктив, носовых ходов розовые, чистые, отделяемого нет.  Склеры нормальной окраски.

Волосы пигментированы, чистые. Перхоти нет. Педикулеза невыявлено. Нарушений роста волос в виде чрезмерного роста на теле или облысения не обнаружено. Ногти гладкие, блестящие, без

поперечной  исчерченности, на пальцах ног изменены.

Подкожная жировая клетчатка развита избыточно, распределена равномерно.  

Пастозности, отеков нет

Патологического локального скопления жира не найдено.

Мышцы конечностей и туловища развиты удовлетворительно, тонус и сила снижены, болезненности нет. Отмечается гипотрофия межкостных мышц кистей. Других участков выраженной гипотонии, парезов и параличей не обнаружено.

 Костная система сформирована правильно. Деформаций черепа, грудной клетки, таза и трубчатых костей нет. Плоскостопия нет.

Осанка правильная. Пальпация и перкуссия костей безболезненная.

Все суставы не увеличены, не имеют ограничений пассивных и активных движений, болезненности при движениях, хруста,  изменений конфигурации, гиперемии и отечности близлежащих мягких тканей.

При исследовании лимфатических узлов отмечено увеличение

единичных шейных узлов до 3 мм в диаметре --- безболезненные,

эластичные, подвижные. Также пальпируются паховые лимфоузлы --- множественные, до 4 мм, безболезненные, эластичные,  неподвижные. Другие лимфатические группы (подключичные, локтевые, подмышечные, бедренные, подколенные) не прощупываются, что соответствует норме.

Полость рта

Углы рта расположены на одном уровне, губы розовые, губы без

высыпаний и трещин.  Слизистые оболочки ротовой полости розовые,

чистые, блестящие. Кариес, диастема зубов.  

Десны не изменены. Язык значительно увеличен, налета нет.

Небо, зев, без особенностей.  Миндалины  выходят за пределы передних дужек.

Температура тела 36.80С. АД – 170/90. ЧСС – 92уд./мин

.Аппетит снижен.

Желудочнокишечный  тракт

Язык  влажный, чистый. Признаки пародонтоза. Десны розовые, умеренно влажные. Зев без особенностей. Глотание  жидкой и твердой  пищи не затруднено. Поверхностная пальпация живота безболезненна. 

Стул  регулярный, оформленный, безболезненный, окраска   темная. 

Сердечнососудистая система
Пульс симметричный, частотой 94 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Тоны сердца ясные, звучные, ритмичные; соотношение тонов не изменено. Артериальное давление 170/90 мм.рт.ст.    


Дыхательная система

Тип дыхания грудной. Форма грудной клетки правильная. Грудная клетка эластичная, безболезненная. Дыхание везикулярное. Пальпация грудной клетки безболезненная.

Грудная клетка эластична, голосовое дрожание ощущается с одинаковой силой в

симметричных участках. Хруста и крепитации нет.

При перкуссии над передними, боковыми и задними отделами легких в

симметричных участках перкуторный звук одинаковый, легочный,

гамма звучности сохранена.

При аускультации легких  в клиностатическом и ортостатическом

положениях при спокойном и форсированном дыхании определяется

физиологическое везикулярное дыхание над передними, боковыми и

задними отделами легких. Дополнительных дыхательных шумов не

выявлено

Мочеполовая  система

Жалоб  на  боли в поясничной области больная  не  предъявляет. Симптом  Пастернацкого отрицателен  с  обеих  сторон. 

Мочеиспускание регулярное, безболезненное. 

Нервная система и органы чувств

Нервная система

Асимметрии лица, сглаженности носогубной складки, отклонения языка в сторону нет. Зрачки синхронно двигаются, реакция на свет и аккомодацию одинаковая, нормальная. 

Движения координированные, уверенные.

При обследовании в положении лежа симптом натяжения (Ласега) отрицательный .Патологических рефлексов не выявлено, сухожильные рефлексы без особенностей.

  Болевая и тактильная чувствительность снижена на пальцах рук, в других областях не

изменена.  

В позе Ромберга устойчива.  Общего тремора пальцев вытянутых рук нет.

Предварительный диагноз.

На основании анамнеза (нахождение у больной повышенных цифр сахара крови),

осмотра  сниженный тургор кожи, избыток массы тела. Учитывая возраст больной, отсутствие наследственной предрасположенности и специфических жалоб можно предположить сахарный диабет второго типа. Поскольку на пероральных сахароснижающих препарата, диете и дозированных нагрузках  не удается добиться компенсации заболевания можно говорить о тяжелом течении.

Осмотр  окулиста

30/XI/01   

Начальная стадия ОС/ОД, ДЗН бледный, границы четкие, артерии сужены, склерозированы.

07/XII/01

УЗИ 

Эхографическая картина увеличения и диффузных изменений печени, геменгиома печени, хр.пиелонефрит, киста левой почки.

10/XII/01

ЭГДС

Заболевания:  Смешанный гастрит

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ АНАЛИЗОВ

Анализ  мочи          30/XI/01

S.G. – 1030

Glu - ++++,  111 ммоль/л

Leu - +-,  10

MIT - +, 

                                02/XII/01

S.G. – 1020

PH – 5.0

URO - +-

Общий анализ крови        29/XI/01

RBC – 4,21               PLI – 217                  П/я – 4 

Hct – 36,8                 PCT – 0,18                С/я – 41 

MCV – 87,4             MPV – 7,6                  Эоз – 1 

RDW – 11,2             PDW – 13,5               Лимф. – 48 

HGB – 122               WBC – 5                    Мон. – 9 

MCH – 29                LYMF – 2,8               СОЭ - 20

MCHC – 332           MID – 0,4

SEQ – 2 PD             GRAN – 1,8

Биохимический анализ крови      30/XI/01

О.белок – 69

Мочевина – 4,0

Билирубин – 9,5

Холестерин – 6,3

Триглицериды – 2,67

АлАТ – 22

АсАТ – 17

К+ - 4,45 

Na+ - 144,5

 ЭКГ       28/XI/01

Ритм синусовый. Отклонение ЭОС влево. Гипертрофия ЛП и ЛЖ. Ишемия миокарда в одласти передней стенки.

Дифференциальный диагноз.

В данном случае учитывая отсутствие специфических жалоб сахарный диабет необходимо дифференцировать с заболеваниями которые могут приводить к повышению уровней глюкозы в крови и моче. Такими заболеваниями могут быть:

Сахарный диабет 1 типа.

Диффузный токсический зоб

Лихорадочные состояния, энцефалиты.

Феохромацетома.

Болезнь Иценко – Кушинга.

В данном случае сахарный диабет 1 типа маловероятен по причинам: позднее начало заболевания (после 40 лет), отсутствие специфических жалоб, отсутствие склонности к кетоацидозу в анамнезе, длительная компенсация болезни без применения инсулина.

Диффузный токсический зоб (гипертиреоз) маловероятен так- как у больной нет значимого увеличения щитовидной железы, не определяется специфическая для зоба симптоматика (тахикардия потливость ладоней, тремор рук, плаксивость, экзофтальм) также против зоба говорит отсутствие неврологической симптоматики. Не характерным для зоба является и повышенное питание больной.

Лихорадочные состояния могут быть исключены отсутствием указаний на них в анамнезе, а также отсутствием у больной гипертермии в настоящий момент и длительность повышения уровня сахара в крови.

Феохромацетома также маловероятна  так- как больная не отмечает ни тахикардий ни специфических неврологических симптомов.

Для болезни Иценко –Кушинга  характерно раннее начало, ожирение по верхнему типу,  нарушение половых функций. Ничего из этого у больной не отмечалось. 

Появление сахара в моче может быть связано с нарушением функций почек, но при этом глюкозурия не носит постоянного характера. Нарушениями функций почек нельзя обьяснить повышение уровя сахара в крови.

Диагноз.

Основное заболевание.      Сахарный диабет II типа. Инсулинопотребный. Стадия субкомпенсации.   Диабетическая ретинопатия  1степени.

Конкурентное заболевание.     Ишемическая болезнь сердца.

Атеросклеротический кардиосклероз. Симптоматическая артериальная гипертензия.

Лечение.

Расчет калорийности диеты.

Поскольку расчет калорийности производится на идеальную массу тела определим ее у данной больной по формуле 

Идеальный вес= рост-110(т.к. женщина).

В данном случае 162-110=52кг.

Поскольку наша больная не выполняет физической работы ее потребность в каллориях составляет 25-30 ккал/кг.

Следовательно, суточная потребность в калориях для нее составит  52*30=1560 ккал.

Расчет физиологической диеты.

На углеводы     60 %

На белки           16%

На  жиры          24%

Следовательно в данном случае:

 углеводов 1560*60%=936 ккал  если считать что в 1гр = 4 ккал то будет 234гр

белков 1560*16%=249 ккал          62гр

жиров  1560*24%=374 ккал         если считать что 1гр = 9 ккал  то получиться 41.5гр.

 Определение толерантности.

Сахарная ценность в данном случае 234+31=265гр

Толерантность считается    Сах. Ценность-100%

                                                Глюкозурия    - х

В данном случае 265  - 100

                   (11.1)*1.5  -   х

х = ((11.1)*1.5)*100 /265 = 6.5%

Поскольку процент больше 5 то диета как самостоятельный метод использоватся не может. 

Углеводный баланс = 234 – 11.1*1.5 = 217.35

Поскольку в данном случае мы лечим сахарный диабет 2 типа, то нет необходимости строго расчитывать диету или считать хлебные единицы можно рекомендовать ограничение легкоусвояемых углеводов, включение в рацион растительной пищи и масла. 

Учитывая неполную компенсацию, поступление в тяжелом состоянии и высокий уровень гликемии показаны не только пероральные сахароснижающие препараты, но и инсулин.

Малая эффективность терапии сульфониламидными препаратами на догоспитальном этапе обусловлена по видимому вторичной резистентностью к ним, вследствие истощения бета-клеток, а также возможной первичной их дистрофией. Также возможно у пациентки имеется определенная

инсулинорезистентность к собственному инсулину, что является характерным для ИНСД, требуется дополнительный экзогенный инсулин.

 Следовательно, пациентка   нуждается в     инсулинотерапии, быстрый контроль гликемии может  быть  достигнут     либо  на фоне интенсивного режима инсулинотерапии, либо сочетания инсулина  с сульфаниламидами  II генерации

Учитывая все вышесказанное назначен инсулин в следующей дозировке:

0.5 ЕД на кг. Масса больной 76 кг следовательно можно назначить до 39 ЕД инсулина

из них 30% инсулин продленного действия = 11ед из них 2/3 утром =7 ед и 1/3 вечером = 4 ед  

 Остальная доза набирается из инсулина короткого действия при этом ¼  на ужин =7ед 12ед на завтрак и 10 ед на обед.

Вероятно в дальнейшем количества инсулина будет корректироваться. Возможно также введение пероральных сахароснижающих препаратов.1

Дневники.

30/Xl
      Жалоб нет. Самочувствие хорошее. Состояние средней тяжести.

      Ps 60 ударов в минуту, ритмичный.   АД 170/100 мм рт. ст.

       Переносимость хорошая. Назначена ЭКГ,   осмотр у окулиста.

2/Xll 

     Жалоб нет.Состояние средней тяжести.

     Самочувствие удовлетворительное. Ps 68 ударов в минуту, ритмичный.

     АД 140/90 мм рт. ст.
