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НАПИСАННЯ ІСТОРІЇ ХВОРОБИ В ТЕРАПЕВТИЧНІЙ КЛІНІЦІ

ВСТУП Історія хвороби є найважливішим медичним документом, якій, крім суто медичного, має і

юридичне та статистичне значення. Цей документ оформляється на кожного хворого, який потрапляє на стаціонарне лікування незалежно від конкретних причин госпіталізації.

В історії хвороби відзеркалюється вся медична інформація про хворого, яку вдається отримати як при суб′єктивному обстеженні (скарги, анамнези хвороби та життя) так і при об′єктивному, а також результати всіх лабораторно – інструментальних обстежень, консультацій інших фахівців, призначене лікування, його результати, наводяться рекомендації щодо подальшого образу життя, лікування, реабілітаційних заходів та вторинної профілактики після залишення хворим стаціонару. Історія хвороби – це фахове, культурне та інтелектуальне обличчя лікаря, тому її відповідне заповнення є одним з його найважливіших завдань.

Оволодіння методами і навичками складання і написання історії хвороби формує у студента так необхідне йому клінічне мислення, засноване на оволодінні ним усталеної і логічної системи послідовного обстеження хворого безпосередньо біля його ліжка та здатності логічно викласти отримані дані у вигляді історії хвороби. План оформлення історії хвороби викладений нижче. Однак слід пам′ятати, що в деяких випадках (непритомний стан хворого, задуха та інші екстремальні ситуації, які загрожують здоров′ю та життю хворого) цей план може бути змінений. У таких випадках необхідно одразу ж провести об′єктивне обстеження (у випадку непритомності), а в інших випадках скоротити до мінімуму збір суб′єктивних даних і приступити до надання хворому невідкладної медичної допомоги. Лише після поліпшення стану хворого виникне можливість вияснити інші суб′єктивні та об′єктивні дані.

Важливо пам′ятати, що не всі дані від хворого внаслідок його культурних, вікових, психологічних та освітніх особливостей можуть біти отримані не в тій послідовності, якої необхідно дотримуватись при написанні історії хвороби. Тому бажано спочатку отриману інформацію викласти на окремому аркуші паперу, а потім перенести її у необхідній послідовності у формат історії хвороби.

Необхідно підкреслити і необхідність дотримання деонтологічних норм і етичних правил, особливо у формуванні питань, які стосуються інтимних аспектів його життя, оскільки навіть одне необережне слово може зруйнувати довірливу атмосферу співбесіди, що порушить як подальше обстеження хворого так і його ставлення до лікування (комплаенс) і навіть може викликати навіяні лікарем (ятрогенні) захворювання.

Офіційна історія хвороби в стаціонарних лікарняних закладах ведеться на спеціальних бланках, форма яких затверджена МОЗ України.

ДІАГНОЗ І ЙОГО ОБГРУНТУВАННЯ

Діагностика — це науковий метод, користуючись яким лікар розпізнає захворювання.

Студентами 3-го курсу застосовується прямий метод діагностики. Для цього вони використовують дані анамнезу, фізичних, лабораторних і інструментальних методів обстеження хворого, проводячи обговорення клінічних даних в наступному порядку:

Визначення уражених систем і виділення локалізації самого ураженого органу. Виявлення головних, основних ознак хвороби.

Об'єднання всіх симптомів захворювання, патогенетично зв'язаних, в синдроми

— з виділенням провідного синдрому.
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Обгрунтовування діагнозу — це запис в історію хвороби міркувань про те, як лікар прийшов до висновку про дане захворювання.

Формулювання розгорненого діагнозу.

Діагноз повинен складатися з основного захворювання, ускладнень і супутнього захворювання. В діагнозі необхідно відображати етіологічний і патогенетичні компоненти, ступінь і характер функціональних розладів.

ОФІЦІЙНИЙ АНАМНЕЗ

Прізвище, ім'я, по батькові. Стать.

Вік.

Місце роботи. Посада. Домашня адреса.

Дата надходження в клініку, ким направлений і з яким діагнозом.

СКАРГИ ХВОРОГО (Molestiae aegroti): ОСНОВНІ, ДОДАТКОВІ І СКАРГИ НА ВИ-ЯВЛЕНІ БЕЗПОСЕРЕДНЬО ХВОРИМ ПАТО-ЛОГІЧНІ ОЗНАКИ У ФУНКЦІОНУВАННІ ВЛАСНОГО ОРГАНІЗМУ.

Основні (головні) скарги, це такі, які турбують хворого якнайбільше і найбільш характерні для даного захворювання. Для їх з'ясування хворому задається питання: «Що Вас турбує?» (або) «На що Ви скаржитеся?». При цьому необхідно надати хворому можливості самостійно повністю викласти усно (варіант – у письмовому вигляді) всю необхідну з його погляду інформацію. При цьому тактовно лікарем корегується його розповідь (проводиться деталізація скарг) за допомогою додаткових запитань, уточнень, які дозволяють з′ясувати окремі моменти наданих скарг – виразність, періодичність, тривалість, іррадіацію (для болю), причини появи та зникнення (самостійно або після якогось втручання, зв′язок з іншими скаргами та інші характеристики. (Див. відповідний розділ скарг по органах дихання, серцево - судинній системі, органах травлення і т.і.).

Додаткові скарги з'ясовуються активно. Зазвичай це загальні скарги, такі, як загальна фізична або розумова слабкість, пітливість, зниження працездатності, швидка втомлюваність, порушення сну, зміни настрою. Для того, щоб не пропустити будь – яких симптомів і з'ясувати стан функцій всіх органів хворого розпитують по певній схемі. Послідовність визначається індивідуально.

Виокремлюється також третя група скарг – це скарги на виявлені безпосередньо хворим порушення у діяльності організму. Це можуть бути зміни забарвлення шкіри, поява зон гіперабо гіпопігментації, зміни кількісних або\та якісних властивостей сечі, калу, особливості їх запаху, кольору, збільшення потовиділення або, навпроти, надмірної сухості шкіри, поява та особливості харкотиння, зміни маси тіла, форм кінцівок, збільшення живота тощо.

Органи дихання

1.Кашель:
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•сухий або з мокротинням;

•час появи кашлю (вранці, увечері, вночі);

•постійний, періодичний, нападопо-дібний;

•вираженість кашлю (легкий, помірний, сильний);

•тембр (гавкаючий, сиплий, беззвучний, короткий).

2.За наявності кашлю з мокротинням необхідно уточнити:

•кількість мокротиння за добу і час найбільшого відхождения;

•характер мокротиння (слизисте, слизисто-гнійне, гнійне, серозне);

•колір мокротиння (безбарвне, іржаве, жовто-зелене, коричневе і т.і.);

•запах мокротиння;

•кількість шарів, їх характеристика; домішки (їжі, крові);

•положення, яке сприяє якнайкращому відходженню мокротиння.

3.Кровохаркання:

•інтенсивність (прожилки або чиста кров, її кількість);

•колір крові (яскраво-червона, темна або малинового кольору);

•піниста чи ні;

•частота кровохарканья.

•Болі в грудній клітці:

•характер (тупі, гострі, колючі);

•локалізація;

•зв'язок з диханням, кашлем, фізичною напругою і т.і.;

•інтенсивність (слабі, помірні, сильні);

•ірадіація;

•що полегшує болі.

5.Задишка:

•характер (переважне утруднення вдиху, видиху, змішана);

•ступінь вираженості при фізичній напрузі (якій), у спокої:

	а)
	задишка при швидкій ходьбі або при підйомі на невелике піднесення;

	б)
	задишка при спокійній ходьбі по рівній поверхні;

	в)
	задишка, яка змушує робити зупинки при ходьбі на відстань близько 100

	метрів або через декілька хвилин спокійної ходьби по рівній поверхні;

	г)
	задишка з'являється при одяганні і роздяганні, задишка робить

	неможливим вихід за межі свого будинку;

	д)
	задишка у спокої;



напади задухи (часті, рідкі, вказати частоту нападів за добу, тривалі, короткочасні, супроводжуються свистячими хрипами, кашлем, закладеністю в грудях, в який час доби частіше виникає задуха);

положення при задусі; що полегшує стан (положення хворого, лікі, вказати які, частота їх застосування

за добу).

6.Голос: хрипкий, звучний, слабий, афонічний.

7.Болі в горлі: постійні або при ковтанні, відчуття паління або лоскотання в

горлі.

8.Нежить:

•постійний
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•періодичний.

9.Характер дихання:

•носове;

•ротове.

Серцево-судинна система

1.Болі:

•площа;

•постійні або нападоподібні;

•локалізація (за грудиною, зліва від грудини, в області верхівкового поштовху);

•характер (ниючі, стискаючі, тиснучі, колють, пекучі і т.д.);

•інтенсивність;

•ірадіація;

•чим супроводжуються (відчуттям туги, страху, загальною слабкістю, холодним потом, запамороченням і ін.);

•частота больових нападів і тривалість;

•причини, сила болю, час і умови їх появи (фізична напруга, хвилювання, у спокої, під час сну і т.д.);

•поведінка і положення хворого під час нападів болів;

•що знімає болі (нітрогліцерин, валідол і ін.).

2.Задишка.

3.Відчуття перебоїв в роботі серця:

•постійне;

•періодичне.

4.Серцебиття:

•постійне;

•нападоподібне (частота, тривалість);

•умови появи (фізична напруга, у спокої, при хвилюванні і т.д.).

5.Набряки:

— локалізація, поширеність, вираженість, час появи (вранці, до вечора), стійкість.

Органи травлення

1.Апетит:

•гарний,

•підвищений,

•знижений,

•відсутній (анорексія),

•збочений;

•огида до їжі (вказати, якої конкретно).

2.Усунення відчуття голоду:

•нормальне,

•швидке,
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•постійне відчуття голоду.

3.Відчуття сухості в роті.

4.Спрага: скільки випиває рідини за добу.

5.Присмак в роті:

•кислий,

•гіркий,

•металевий і ін.

6.Ковтання і проходження їжі:

•вільне,

•болюче,

•утруднене (дисфагія):

•яка їжа не проходить (тверда, рідка),

•постійно або періодично. Шлунок:

1.Болі в епігастральній області:

•локалізація;

•зв'язок з вживанням їжі (з якістю і кількістю їжі; якщо виникають після їжі, то через який час; голодні, нічні болі; чи не зменшуються відразу після їжі);

•характер (гострі, тупі, ниючі);

•тривалість (періодичні, нападоподіб-ні, постійні);

•ірадіація;

•чинники, які полегшують болі (прийом медикаментів, їжа, блювота, у тому числі викликана штучно, грілка і т.д.);

•чи існує їх сезонність.

2.Розпирання і тяжкість в підложечній області.

3.Диспептичні розлади:

•відрижка (повітрям, їжею, кисла, гірка, з присмаком тухлих яєць, гнильна);

•печія (зв'язок з характером їжі, що її зменшує або усуває (їжа, яісь медикаменти тощо));

•нудота (залежність від прийому і характеру їжі, натщесерце);

•блювота (натщесерце, після їжі, час появи — відразу або на висоті больового нападу, незалежно від їди).

Характер блювотних мас:

•їжею, яка тільки що з'їдена

•або з'їдена задовго до настання блювоти, кислою рідиною,

•домішки жовчі і крові (яскраво-червоної, темної, кольору «кавової гущі»),

•запах — неприємний, гнильний, кислий, без запаху.

Кишечник:

1.Болі:

•локалізація;

•ірадіація;

•характер (тупі, гострі);

•тривалість (періодичні, нападоподіб-ні, постійні);
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•зв'язок з дефекацією (поява або полегшення стану після).

2.Здуття живота, відходження газів.

3.Стілець:

•регулярний;

•нерегулярний;

•самостійний або після клізми чи вживання проносного;

•закрепи (скільки днів буває затримка стільця, характер стільця — горіхоподібний, ковбасоподібний);

•проноси (з чим пов'язані, частота стільця за добу, характер калових мас — рідкі, водянисті, кашкоподібні, типа рисового відвару і ін.,

•колір калу;

•запах калу;

•наявність домішок у ньому — слизу, крові, гною, глистів);

•виділення крові (перед дефекацією, в час і в кінці неї);

•характер болю (гострий, тупий, ниючий);

•чи є геморой.

Печінка і жовчний міхур:

1.Болі в правому підребер'ї:

•характер (відчуття тяжкості, ниючі, тупі, гострі);

•ірадіація;

•тривалість (постійні, періодичні, нападоподібні);

• зв'язок з вживанням їжі (жирної, смаженої, непереносність деяких продуктів харчування;

•чим супроводжуються (блювотою, підвищенням температури, жовтяницею, потемнінням сечі, обезбарвленням стільця);

•диспептичні явища: нудота, блювота (характер блювотних мас, кількість), відрижка, умови виникнення диспептичних явищ.

Підшлункова залоза:

1.Болі:

•локалізація (у верхній половині живота);

•ірадіація (вправо, вліво, догори, донизу, оперізуючі);

•характер (гострі, тупі, постійні, нападоподібні);

•умови виникнення,

•зв'язок з прийомом їжі, алкоголю, з фізичним навантаженням і т.і.;

•чим купіруються.

4. Метеоризм.

Селезінка Чи є відчуття тяжкості або болю в лівому підребер'ї, їх характер, час появи

тощо.

Сечостатева система






9

1.Болі в попереку:

•характер (тупі, гострі);

•тривалість (постійні, нападоподібні);

•ірадіація;

•з якої причини (на думку хворого) болі з'являються, посилюються, чим супроводжуються, що зменшує болі.

2.Частота сечовипускання, особливо вночі (ніктурія).

3.Часті позиви на сечовиділення (поллакіурія).

4.Кількість сечі за добу (добовий діурез).

5.Неприємні відчуття або болі під час сечовипускання.

6.Характер сечовипускання (вільне, із зусиллям, звичайним, тонким, переривистим струменем).

7.Колір сечі (солом'яно-жовтий, темний, «м'ясних помиїв», пива і т.д., прозорість).

8.Наявність крові у сечі (під час сечовипускання, на початку, у всіх порціях, в

кінці).

Наявність мимовільного (нестримного) сечовиділення.

10. Менструації (з якого віку, регулярні, нерегулярні, тривалість, велика кількість, наявність хворобливих відчуттів в надлобковій області, в попереку); якщо припинилися — з якого віку, чим супроводжувалося припинення (підвищена збудливість, плаксивість, припливи жару до обличчя, пітливість, почастішання серцебиття, болі в серці і т.д.).

Опорно-руховий аппарат.

1.Болі (в кістках, м'язах, суглобах, яких саме; характер болів — постійні, при рухах, посилюються до вечора або вранці, летючість), відчуття скутості і як тривало вона утримується (при наявності).

2.Припухлість суглобів, їх почервоніння (яких саме).

3.Порушення рухливості суглобів (яких саме).

4.Болі і утруднення при рухах в хребті (в яких відділах).

Нервова система і органи чуттів.

1. Настрій і його зміни (часті, чи маються причини для цього); 2. Підвищена дратівливість або апатія, або їх чергування, особливості

поведінки.

3.Пам'ять (на справжні і минулі події) — задовільна, знижена.

4.Увага (можливість концентруватися та тривалість концентрації).

5.Сон (глибина, тривалість, безсоння (чи важко засинати або короткі переривчасті епізоди сну, що допомагає, чи відчуває хворий себе відпочившим після сну);

6.Головні болі (інтенсивність, локалізація, періодичність, тривалість, супутні симптоми — запаморочення, нудота, блювота і ін. умови появи — зв'язок з певними чинниками);

7.Запаморочення (частота, умови появи, супутні явища);

8.Шум в голові (напади абло постійний);

9.Непритомність (частота, за яких умов виникають);
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10.Інші скарги (слабкість в кінцівках, тремтіння, судоми, підвищена пітливість, порушення шкірної чутливості — гіпестезія, гіперестезія, парестезія).

11.Порушення слуху, зору, нюху.

Наявність лихоманки 1. Підвищення температури (так або ні);

межі її коливання протягом доби; тривалість гарячкового періоду, що знижує температуру;

чим супроводжується лихоманка (озноби і поти, м’язові болі, болі у суглобах тощо).

Скарги, що визначають загальний стан організму:

•загальна слабкість;

•нездужання;

•незвична стомлюваність;

•зниження працездатності;

•схуднення (на скільки кілограмів і за який період часу);

•інші скарги.

Зразок запису.

Пред′являє скарги на задишку у стані спокою змішаного характеру, яка посилюється при найменшому фізичному навантаженні, напади задухи, які виникають переважно вночі та супроводжуються появою серцебиття, аритмій, стискаючим болем в загруднинній ділянці,появою кашля з виділенням рідкого харкотиння пінистого характеру сіруватого, а інколи рожевого кольору. Також хвора скаржиться на постійну набряклість нижніх кінцівок, важкість та розпираючі болі у правому підребер′ї, загалну слабкість, зниження працездатності, зменшення апетиту, а іноді і нудоту переважно вранці, порушення сну (часті прокидання, сновидіння із жахами).

Розпитування хворого за органами та системами.

Якщо при розпитуванні не вдалося встановити переважного враження певної системи або органу, розпит ведеться за загальною схемою.

Та система, ураження якої було визначено у періоді збору основних скарг, в цьому розділі не повторюється і розпит ведеться за іншими системами та органами, скарги з боку яких хворий за будь – яких обставин (хвилювання, вік) міг не надати.

АНАМНЕЗ ТЕПЕРІШНЬОГО ЗАХВОРЮВАННЯ (Аnamnesis morbi). Починається із визначення часу виникнення перших ознак захворювання,

розвитку і перебігу його до теперішнього часу:

Для чіткого визначення терміну початку захворювання (в залежності від тривалості хвороби визначають дату, годину, добу, місяць рік (роки), пору року). Встановлюють, коли, де, за яких обставин виникли перші симптоми захворювання, з якими причинами пов'язує хворий своє захворювання. Чи передували початку захворювання психічні травми, фізична або розумова перевтома, недостатній сон, інтоксикація, переохолодження і інші несприятливі фактори.
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