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СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

Титульный лист.

Общие (паспортные) сведения о больном.

Жалобы больного в связи с основным заболеванием.

Анамнез болезни.

Анамнез жизни.

Семейный анамнез.

Объективное исследование больного: а) общее состояние; б) дерматологический статус.

План лабораторного обследования больного: результаты лабораторных исследований и функциональных проб. 
Диагноз: предварительный, дифференциальный, клинический. 
Этиология и патогенез заболевания.

Лечение данного заболевания вообще и конкретного больного в частности.

Дневник наблюдения. 
Эпикриз, прогноз.

Список использованной литературы. 
Дата сдачи преподавателю. 
Рецензия преподавателя. 
Оценка.
ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

Дата поступления. 
Выбыл.

Переведен (куда).

Фамилия, имя, отчество больного.

Возраст.

Адрес.

Место работы, выполняемая работа или должность. 
Диагноз:

а)
направившего лечебного учреждения;

б)
при поступлении;

в)
клинический диагноз, дата его установления;

г)
при выписке: основной, сопутствующие, осложнения. Исход болезни (выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть).


Трудоспособность (восстановлена, утрачена временно, направлен на амбулаторное лечение)
I. Анамнез


А. Жалобы больного при поступлении

1. Со стороны общего состояния (общая слабость, чувство разбитости, быстрая утомляемость, плохое общее самочувствие).

2. Со стороны кожи (у больных дерматозами – ощущение жара, жжения, зуда, парестезии, их стойкость, локализации, время появления и наибольшей интенсивности – днем, ночью).

3. Со стороны мочеполовой системы (у венерических больных) – выделения из уретры (у мужчин), из влагалища (у женщин), боли, жжение, покалывание при мочеиспускании, частые мочеиспускания, боли при дефекации, сыпь на половых органах и т. д.

4. После записи жалоб больного, связанных с основным заболеванием (кожным или венерическим), в истории болезни фиксируются выявленные у больного жалобы, зависящие от нарушений других систем и органов:

а)
нервной системы – настроение (спокойное, угнетенное и т. п.), раздражительность, плаксивость, апатия, сонливость, способность к умственной работе, профессиональная трудоспособность, память, сон (как быстро засыпает, чуткий или глубокий сон, сколько спит ночью и днем, самочувствие после сна), головные боли – когда возникают, их локализация, интенсивность, половое влечение, половая слабость (у мужчин), фригидность (у женщин);

б)
органов чувств: расстройство зрения, слуха, обоняния и вкуса;

в)
со стороны сердечно-сосудистой системы (боли в области сердца, сердцебиение, похолодание конечностей и т.д.

г)
органов дыхания (нарушение носового дыхания, носовые кровотечения, катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей, астматические приступы и т.п.)

д)
органов пищеварения (нарушение саливации, вкуса, аппетита, акта глотания, тошнота, рвота, отрыжка, изжога, запоры, поносы, отхождение гельминтов);

е)
со стороны печени (боли в области печени, их частота, продолжительность, интенсивность);

ж)
мочеполовой системы (боли в области почек, дизурические явления, суточный диурез).


Б. Анамнез болезни


1. У больных дерматозами. Когда и при каких условиях жизни впервые появилось данное заболевание, на каком участке тела первоначально возникла сыпь, какой она имела вид, как распространялась на другие участки? С чем связывает больной появление данного заболевания? Что предшествовало его началу: охлаждение, инфекции, пищевые интоксикации, физические и психические травмы, отравления или контакт с химическими веществами, прием медикаментов, витаминов, анальгетиков, сульфаниламидов, антибиотиков и т.п., либо контакт с профессиональными, бытовыми раздражителями (растворы никеля, хрома, смолы, охлаждающие эмульсии, мыла, стиральные порошки и т. п.).

Длительность первой сыпи, последовательность ее регрессии. Когда наблюдались обострения болезни, рецидивы (перечислить годы, месяцы последних вспышек заболевания), с чем больной связывает появление этих вспышек или улучшение, исчезновение сыпи?


Что влияет отрицательно на течение заболевания – психические потрясения, переутомление, охлаждение, перегревание, времена года, прием алкоголя, пищи, медикаментов и т.п.?


Как реагирует на болезнь (сон, аппетит, настроение и т. п.)? Обращался ли больной прежде за медицинской помощью, в какие учреждения, какие устанавливали диагнозы, какое проводилось общее и наружное лечение, его эффективность? Когда и сколько раз госпитализировался?


При обнаружении у больного заразного кожного заболевания (чесотка, микроспория, трихофития, фавус) надо указать, кто предположительно послужил источником инфекции, с кем был больной в контакте после заражения. В истории болезни перечисляются все члены семьи, ближайшие контакты в детских коллективах, друзья по играм в доме, школе и т. п.


Указываются какие меры приняты для привлечения к обследованию и лечению источника инфекции, результаты его обследования.


2. У больных сифилисом. Прежде всего, выясняется дата появления первоначальных проявлений болезни и их локализация. Через сколько дней (недель) после полового (или неполового) контакта появились первые признаки заболевания? Последовательность развития заболевая: первоначальная эрозия (язва), сопутствующий склераденит, сыпи на коже и слизистых оболочках, их вид, распространенность, локализация, быстрота исчезновения. Выпадали ли волосы, сопровождались ли кожные сыпи расстройством общего состояния больного и какими (общее недомогание, разбитость, головная боль, ночные боли в костях и т. п.)?


Когда впервые обратился к врачу по поводу данного заболевания, в какое учреждение и какой устанавливали диагноз, какие были проведены лабораторные исследования (на бледную трепонему, серологические реакции, их результат)? Какое лечение получил больной (наименование препаратов, курсовые их дозы и длительность приема, сколько курсов)? Результаты лечения, его переносимость, имевшиеся осложнения. Последующее течение болезни.


Кроме того, у женщин выясняется количество беременностей и их исход – роды в срок, преждевременные роды, мертворождения. Состояние здоровья родившихся детей в раннем детстве, развитие детей.


При первичном активном, вторичном свежем, рецидивном и скрытом раннем сифилисе в истории болезни записываются фамилии, имена, отчества, возраст, адрес, место работы, а если это не известно, то особые приметы предполагаемого источника заражения, а также лиц, с которыми больной был в половом или тесном бытовом контакте после заражения. Принятые меры для привлечения их к обследованию, результаты обследования.


3. У больных гонореей, трихомониазом, хламидийной и микоплазменной инфекциями. Когда возникли первые проявления болезни, в чем они состояли? Развитие и течение болезни. Когда обратился к врачу? Какой был установлен диагноз? Какие лабораторные исследования были проведены и их результаты? Какое лечение проводилось, какой был ближайший ею результат? Болел ли гонореей или другими ИППП в прежние годы (месяцы), сколько раз (перечислить годы)? Выдерживал ли режим лечения, выполнял ли рекомендации врача? Проводилось ли обследование с целью установления излеченности и какой его результат?


Дата и место инфицирующего контакта. От кого заразился (паспортные данные или особые приметы предполагаемого источника инфекции), с кем и когда имел половое сношение после заражения гонореей или другими ИППП. Какие меры приняты для привлечения к обследованию источника инфекции больного?

В. Анамнез жизни

Начало трудовой деятельности, условия груда в различные периоды жизни, были ли профессиональные вредности и как они влияли на состояние здоровья данного больного? Какие условия работы в настоящее время, где и кем работает, в помещении или на воздухе, имеются ли профвредности (газы, пыль, высокая, низкая температура)? Состояние рабочего места, влияние работы на самочувствие. Жилищные и бытовые условия в различные периоды жизни и в период настоящего заболевания. Пищевой режим. Вредные привычки (курение, употребление алкоголя, в каком количестве, как часто).


Перенесенные, начиная с раннего детства, заболевания (какие, в каком возрасте), как они протекали, какой был исход, как они повлияли на общее состояние здоровья больного? Психотравмы и состояние длительного психического перенапряжения в прошлом и в настоящее время. Идиосинкразии, повышенная чувствительность к определенным раздражителям. Переносимость различных лекарственных веществ (пенициллина, его производных, тетрациклина, эритромицина, сывороток, вакцин, сульфаниламидных препаратов, новокаина, амидопирина, анальгина, ацетилсалициловой кислоты, аминазина, брома, йода; витаминов, косметических средств и др.). В случае непереносимости лекарственных препаратов необходимо детально расспросить больного о сроках развития аллергической реакции, особенностях течения, симптомах и включить в план обследования аллергологические методы (кожные пробы, иммуно-аллергологические тесты и др.).


Время полового созревания (в каком возрасте начали формироваться половые признаки, когда появились менструации, характер их в настоящее время). Начало половой жизни, сколько было беременностей и их исходы. Климакс, его начало, как протекал.

Г. Семейный анамнез


Наличие в семье и у ближайших родственников нервно-психических заболеваний, алкоголизма, наркомании, туберкулеза, сифилиса, сосудистых и аллергических заболеваний. Наследственность, наличие аналогичных заболеваний в роду.


II. Объективное исследование


I. Общее состояние больного


Рост, вес, телосложение.


Особое внимание следует уделить подробному описанию кожного покрова, т.е. дать обстоятельную характеристику кожи как органа, в частности:

а)
общая окраска – нормальная кожа имеет матовый блеск, не лоснится, отверстия сальных желез не расширены. Кожа может быть синюшной, желтой, темной;

б)
местные очаговые изменения окраски кожи;

в)
рисунок и рельеф кожи – рисунок кожи в норме имеет вид бороздок и ромбических полей; он может быть выражен или, наоборот, сглажен. Рельеф кожи повторяет строение тех органов и систем, которые покрывает, он может быть изменен;

г)
тургор – определяется путем ощупывания, пальпации и собирания кожи и подлежащих тканей в складку; тургор может быть снижен и повышен;

д)
эластичность – для определения эластичности кожа берегся в складку, при этом устанавливается степень ее растяжимости и быстрота возврата складки кожи в исходное положение; эластичность может быть снижена или повышена (гиперэластическая кожа).


Подробно описывается состояние кожных фолликулов (расширение их, закупорка, кератозы в устьях создают ощущение терки при поглаживании кожи).


Отмечается состояние волосяного покрова – пушковых, длинных и щетинистых волос. Они могут быть обломанными, тусклыми, поредевшими диффузно или очагово и т. п.


Описываются ногти – в норме они матовые, гладкие, блестящие. При патологическом состоянии окраска их может изменяться, поверхность становится исчерченной, истыканной, свободный край разрушается, развивается подногтевой гиперкератоз.


Влажность кожи определяется пальпацией и зрительно. В норме кожа умеренно влажная, не блестит. Влажность может быть повышенной или наоборот, сниженной, нередко кожа сухая. Салоотделение определяется чистой белой бумагой в области носо-щечной складки. Если при проведении по коже остается жирный след на бумаге, значит имеется повышенное салоотделение.


Отмечается наличие акроцианоза – синюшно-красной окраски кожи дистальных отделов конечностей и их похолодание.


Большое внимание нужно уделить описанию следов прежде перенесенных заболеваний кожи: рубцов (пигментированных, депигментированных, атрофических, плоских), гипер- и гипопигментации. Необходимо указать их локализацию, размер и внешний вид. Наряду с этим, описываются невусы (пигментные, сосудистые, гипертрофические, линейные и др.).

Клинические проявления основного кожного и венерического заболевания в этом разделе не указываются. Они описываются ниже в специальном разделе.


Правильное и полное описание состояния кожи как органа показывает, насколько студент внимателен при физикальном исследовании больного, научился ли он видеть и правильно оценивать патологические изменения, следы перенесенных заболеваний, некоторые физиологические функции кожи и т. п.


Общие свойства видимых слизистых (конъюнктивы глаз, красной каймы губ, полости рта, носа, наружных половых органов и ануса): цвет, чистые или вовлечены в процесс, влажность.


Далее четко и кратко характеризуется общее состояние больного, степень развития подкожногожирового слоя (упитанность). Периферические лимфатические узлы (шейные, над- и подключичные, подмышечные, кубитальные, паховые, бедренные): их размер, консистенция, подвижность.


Опорно-двигательный аппарат. Тонус и сила мышц.


Органы дыхания: состояние грудной клетки, данные перкуссии, аускультации.


Пульс: его частота, наполнение, ритмичность, артериальное давление.

Сердце: границы, тоны.


Желудочно-кишечный тракт: аппетит, стул, состояние слизистой ротовой полости, языка, зубов.


Органы брюшной полости: поверхностная и глубокая пальпация, печень, селезенка.


Мочеполовая система: дизурия, симптом Пастернацкого.


Нервная система: величина, форма, размерность зрачков, реакция их на свет, конвергенция, аккомодация, движение глазных яблок. Мимическая иннервация. Сухожильные, периостальные и кожные рефлексы. Чувствительность кожи поверхностная (тактильная, болевая, температурная) и глубокая (мышечно-суставное чувство), статика и координация движений.


Вегетативные рефлексы: местный и рефлекторный дермографизм, мышечно-волосковый рефлекс.


Аллергическая реактивность определяется при показании в Отношении химических раздражителей, лекарственных, в том числе и вакцинных, препаратов, пищевых веществ, бактериальных и других предполагаемых аллергенов.


Состояние эндокринной системы. Щитовидная железа: увеличение (пальпаторно), экзофтальм, тремор рук и другие проявления тиреотоксикоза, либо микседемы (снижение функции). Надпочечники: пигментация кожи, слабость, утомляемость и другие проявления гипокортицизма. Половые железы (вторичные половые признаки): развитие грудных желез, либидо, распространение волос на лобке, подмышечных впадинах, на лице, степень их развития.
Описание пораженной кожи у больных дерматозами

Локализации сыпи: область максимального высыпания. Симметричность или асимметричность сыпи, ее группировка, слияние, отношение к ходу нервов. Морфологический анализ сыпи, определение первичных и вторичных элементов, их размер, цвет, границы, очертания, форма, поверхность, консистенция (глубина залегания), последовательное развитие (эволюция) сыпи, исход. При наличии сливных крупных очагов описывается их локализация, количество, размер, цвет, очертания, форма, консистенция и т. п.


Описание наружных проявлений кожных болезней: производится последовательно сверху вниз в следующем порядке: голова, шея, грудь, живот, спина, ягодицы, верхние и нижние конечности. Затем описывается клиническая картина поражения придатков кожи – волос, ногтей и, наконец, слизистых оболочек.


Описание поражений кожи у больных сифилисом. При первичном сифилисе описывается локализация, количество первичных сифилидов (эрозивных, язвенных), их размер, цвет, границы, очертания, форма, поверхность, края, дно, уплотнение в основании, отделяемое, наличие лимфангоита и регионарного склераденита, состояние других периферических лимфатических узлов. Описывая больных вторичным сифилисом, следует отметить вид морфологических элементов (розеола, папула, пустула и т. п.), их размер, цвет, очертания, форму, поверхность, локализацию, распространенность, наличие группировки. Указать особенности сыпи на различных участках кожного покрова: на туловище, конечностях, ладонях, подошвах. Описать изменение пигментации (лейкодерма), волос (алопеция), высыпания на слизистых оболочках. Состояние лимфатических периферических узлов, наличие остатков твердого шанкра или сопутствующего бубона.


При третичном сифилисе, описывая те или иные активные проявления болезни (бугорки, гуммы), следует отметить наличие и особенности рубцов после разрешившихся высыпаний, их локализацию, размер, форму и т. п.

Описание пораженной кожи у больных ИППП. Данные осмотра наружных половых органов. Состояние наружного отверстия и губок уретры у мужчин; наличие выделений, их цвет, вид, количество выделений из уретры. Осмотр двух порций утренней мочи (двухстаканная проба).


Состояние ануса. Данные пальпации уретры, яичек, их придатков, куперовых и предстательной (только при хронических ИППП) желез, семенных пузырьков.


У женщин описывается характер выделений из уретры, полученных при массаже последней.


Состояние параурегральныя (скеневых) ходов, барголиновых желез, шейки матки, вид выделений из влагалища и шейки матки. Результаты бимануального исследования матки и ее придатков, данные осмотра ануса.


III. План лабораторного исследования (согласовывается с преподавателем)

А. Обязательные общие исследования


Общий анализ крови и мочи, исследование кала на яйца гельминтов, рентгеноскопия органов грудной клетки, серореакции на сифилис.


Б. Дополнительные исследования


1. Исследования, которые производятся в лаборатории по назначению лечащего врача или студента:

а)
у больных хроническими рецидивирующими и тяжелыми дерматозами в зависимости от показаний производятся исследования желудочного сока, антитоксической функции печени, гликемической кривой, белкового состава сыворотки крови, 17-кетостероидов в суточной моче и крови, иммуно-аллергологические и электрофизиологические исследования;

б)
у больных первичным активным сифилисом производится исследование отделяемого твердого шанкра и при необходимости – пунктата регионарных лимфоузлов на бледную трепонему, серологические реакции крови (РМП, ИФА, РПГА); при вторичном свежем, рецидивном, скрытых формах и третичном сифилисе – серологические реакции крови;

в)
у больных ИПППП производят исследование отделяемого уретры, цервикального канала на гонококки, трихомонады, хламидии, микоплазмы (при необходимости на бактериальную флору). У больных ИППП мужчин исследуется отделяемое из уретры; у женщин – отделяемое уретры, парауретральных ходов, бартолиновых желез, шейки матки и слизи из прямой кишки на гонококки. Помимо мазков, производят посев на гонококки, трихомонады. Хламидии, микоплазмы исследуют методом ПЦР.

IV. Диагноз


1. Предварительный диагноз. Он пишется кратко и может носить обобщающий характер.


2. Дифференциальный диагноз. Производится дифференциация со сходными заболеваниями. Вначале перечисляются все заболевания, с которыми предстоит дифференцировать, затем дается краткое описание клинических проявлений, указывается, по каким признакам они сходны с заболеванием у данного больного, чем отличается, и только после этого дается заключение об отсутствии вероятности в данном случае того или иного заболевания.


3. Клинический диагноз. Пишут развернутым: в нем должны найти отражение все обнаруженные у больного патологические изменения.


V. Этиология и патогенез


Излагаются на основании данных литературы и углубленного клинико-лабораторного обследования больного.


VI. Лечение:


а) методы общего и наружного лечения больных данным заболеванием; 
б) общее и наружное лечение, назначение в клинике конкретно данному больному, его мотивировка.

VII. Дневники


Исследования записываются в дни занятия на кафедре, но не реже 2-х раз в неделю. В них отражается самочувствие больного, состояние физиологических отправлений, изменения в клинической картине поражения кожи и се придатков, слизистых оболочек, а также назначенные лекарства (их дозы, количество приемов, переносимость и т. п.) и физиотерапевтические процедуры.


VIII. Эпикриз


В этом разделе дается заключение о пребывании больного В клинике. В нем указывается, в каком состоянии и с какими явлениями поступил больной, какой и на основании каких данных был установлен диагноз. Подробно указывается проведенное лечение, последовательность регрессии клинических проявлений заболевания.


Дается оценка переносимости и эффективности проведенного лечения в целом и применявшихся отдельных препаратов.


Указываются клинические особенности заболевания у наблюдаемого больного. Даются рекомендации о дальнейшем лечении, профилактике рецидивов, режиме, диете, трудоустройстве, диспансеризации.


IX. Прогноз


У данного больного записывается «Для выздоровления», «Для жизни», «Для трудоспособности».


X. Список используемой литературы.


Подпись студента, составившего историю болезни. Дата сдачи истории болезни.


XI. Рецензия преподавателя.


Оценка может быть положительной при условии, что все разделы истории болезни написаны правильно, все задания по исследованию больных выполнены. При невыполнении тех или иных исследований и неудовлетворительно написанной истории болезни, она возвращается с замечаниями преподавателя для доработки.
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