Паспортная часть.

1) Ф. И. О.: Козусев Виталий Борисович.

2) Дата рождения: 26.02.1947 года (56 лет)

3) Дата поступления: 01.09.2003 г.

4) Место жительства: г. Сафоново микрорайон  №1 дом 18 кв. 58

5) Место работы: инвалид 3-ей группы, профессия слесарь-инструментальщик.

6) Степень утраты трудоспособности:  3-я группа инвалидности, 30%.

7) Клинический диагноз:

а) основной: Вибрационная болезнь от локальной вибрации 2-ой степени (вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей с дегеративно-дистрофическими изменениями в межфаланговых и фаланго-пястных суставах правой кисти). Хроническая нейросенсорная тугоухость 2-ой степени. Заболевания профессиональные.
б) осложнения основного: ---
в) сопутствующий: ИБС (постинфарктный кардиосклероз), артериальная гипертензия 2-ой ст. низкий риск течения.
г) фоновое: ---
д) конкурирующее: ---
              Профессиональный анамнез.

1) Профессиональный маршрут:

Трудовую деятельность начал с 18 лет.

	Профессия или должность, место работы
	Годы      работы
	Длительность
	Причина ухода

	1. Транспортный рабочий 4-го разряда СУ-451 
	29.07.65по 31.07.66
	1 год
	призыв в армию

	2. Учёба в Сафоновском ТУ №19
	01.09.67 по 05.03.69
	1,5 лет
	по состоянию здоровья

	3. Слесарь-инструментальщик   4-го разряда в инструментальном цехе.
	14.03.69 по 12.04.94
	25 лет
	продолжает работать

	Общий стаж
	
	26 лет
	


Стаж работы проходил в условиях контакта с профессиональной вредностью(25 Лет) - локальной вибрацией.

2) Санитарно-гигиенические характеристики условий труда Козусева Виталия Борисовича от 1.06.1992.
Козусев В. Б. 1947 г. рождения, слесарь-инструментальщик «Пластмасс» Министерства промышленности России.

Стаж работы в данной профессии 23 года.

Работая в данной профессии, подвергался воздействию следующих неблагоприятных факторов:

а) локальной вибрации, генерируемой пневомашинами (массой 1,1-1,8 кг. ежемесячный контакт до 50% рабочего времени, превышении ПДУ в настоящее время согласно данных заводской лаборатории нет, однако в 1981 и 1988 гг. имело место превышение ПДУ в частотах 250-1000 Гц на 5-15 дБ (данных за период с 1982 по 1987 года нет)
б) шум широкополосной до 50% рабочего времени, уровни которого превышали ПДУ по 2-5 дБА

в) пыли кремнеземсодержащей, средняя концентрация которой не превышала ПДК, однако имели место единичные превышения ПДК в 1,2-2,7 раз (согласно данных заводской лаборатории)

г) статическое напряжение мышц плечевого пояса.

Средства индивидуальной защиты органов слуха и рук от вибрации использовал не постоянно.

Специальной одеждой обеспечивался согласно отраслевых норм, медицинские осмотры  проводятся удовлетворительно.
Согласно «Гигиенической классификации» условия труда  Козусева В.Б. относятся к 3-ему классу 1-2 степени (по вибрации и шуму).

3) Производственная характеристика.

                   Жалобы на момент курации:
- тянущие боли в кистях в покое;

- на парестезии верхних конечностей во время сна, заставляющее боль​ного просыпаться, вытягивать руки вверх, что приносит облегчение;

- невозможность длительного ношения в руках тяжестей  >3 кг;

- на  зябкость кистей, онемение в холодной воде;

- боли в локтевых и лучезапястных суставах, усиливающиеся при движениях;

- деформацию правой кисти с увеличением плюсневых суставов;
- онемение и снижение чувствительности, нарастающие к вечеру, пальцев рук (болевой, температурной, тактильной), слабость и скованность в суставах кистей рук и пальцев ног, голеностопных, коленных суставах.

- на головную боль в затылке и темени постоянного характера. На  ноющие боли в шейном отделе позвоночника, которые усиливаются после физической нагрузки.

- снижение зрения.

- иногда больной отмечает «температурные» боли в конечностях, преимущественно ночью.
- Шум в ушах. Снижение слуха.

АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ.

Больным считает себя с 1973 года, когда после 4 лет работы слесарем-инструментальщиком стало трудно сгибать кисти и держать пневматический молоток, снизилась производительность труда; по направлению МСЧ завода обследо​ван в районной больницы г. Сафоново, где была ус​тановлена связь заболевания с профессией, определена III группа инва​лидности. Больной был переведен на работу, не связанную с источниками вибрации. В последующие 6 лет проводились адекватная терапия и сана​торно-курортное лечение, состояние улучшилось, трудоспособность пол​ностью восстановлена, и в 1975 году больной вновь приступил к работе с пневматическим молотком, генерирующим вибрацию,  регулярно проходил профилактические осмотры,  наблюдался в районной больницы г. Сафоново по поводу полиневропатии верхних конечностей  как  остаточного  явления вибрационной болезни, признавался трудоспособным. С  1985 года  наблюдается  в клинике проф. болезней Смоленской областной больницы, проводилось несколько курсов лечения рецидивов с при​менением  медикаментозного  (спазмолитки,  анальгетики,  витамины), физиотерапевтического и санаторно-курортного лечения, больной временно переводился на легкий труд.  Весной  1992 года  больной  стал  ощущать быструю утомляемость рук,  необычную зябкость кистей, усилились боли в области суставов верхних конечностей, стала ощутима мышечная слабость; постепенно присоединились  приступы побеления пальцев рук, общая утом​ляемость, раздражительность.  Во время очередного отпуска самочувствие больного улучшилось,  по возвращении  на работу  симптомы  заболевания резко прогрессировали,  приступы побеления рук участились,  беспокоили головокружения, стала нетвердой походка. Осенью 1994 года на основании результатов обследования  больной получил III группу инвалидности, прекратил работу в условиях вибрации.  С 1994 года самочувствие не значительно  улучшается,  парестезии беспокоят реже, исчезли приступы побеле​ния пальцев,  ощущение  мышечной  слабости,  улучшилась функциональная способность рук.  На данный момент сохраняются боли кистях в покое,  в суставах рук при движениях, парестезии при охлаждении. Поступил в кли​нику проф. болезней Смоленской областной больницы для переосвидетельствования нетрудоспособности.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ.

Родился в 1947 году в Кировской области, рос и развивался нор​мально, закончил 10 классов средней школы, с 1967 г проживает в г. Сафоново, в течение 25 лет работал на заводе «Пластмасс»,  инвалид 3-ей группы по профессиональному заболеванию с 1994 года, в настоящее не время работает. 

Женат, имеет двух детей, внуков, обеспечен отдельной квартирой, живет с женой и сыном, атмосферу в семье считает благоприятной, материальное положение удовлетворительным.  Питается регулярно, доста​точно, образ жизни гиподинамичный.

Перенесённые заболевания. Хронические заболевания.

ОРЗ болеет редко.

Гипертоническая болезнь 2-ой стадии с 1994 года;
Хирургические вмешательства в течение жизни отрицает.

Наследственность.

Со стороны отца – не известна;

Со стороны матери – не отягощена.
Вредные привычки. Курит 20 папирос в день. В прошлом - регулярное употреблял алкоголь.

Аллергологический анамнез.

Аллергические реакции в виде кожной сыпи, приступов удушья и отёков отрицает. Непереносимость лекарственных препаратов отрицает.

Эпидемиологический анамнез.

Гепатитом, туберкулёзом и другими инфекционными, в том числе венерическими, заболеваниями не болел. ВИЧ не инфицирован. Контакт с инфекционными больными отрицает. 

В течение жизни гемотрансфузий не проводилось. За последние 6 ме​сяцев инъекций не делалось.  Последние 6 месяцев за пределы области не выезжал.

Страховой анамнез. Инвалид 3-ей группы по профессиональному заболеванию.
                                Общее состояние.
Сознание ясное, положение активное, осанка правильная, походка не изменена, конституциональный тип телосложения норм астенический.

Голова мезэнцефалическая обычной величины, лицо спокойное, глазные яблоки, конъюнктивы, склеры, зрачки, веки и околоорбитальная клетчатка без видимых изменений. Кожные покровы телесного цвета, чистые, умеренной влажности, эластичные, тургор сохранён. Ногтевые пластинки по типу «часовых стёкол». Видимые слизистые оболочки розовые. Подкожная жировая клетчатка развита умеренно, распределена равномерно толщина жирового слоя на передней брюшной стенке уровне пупка около 3 см. Видимых отёков нет. Периферические лимфатические узлы доступные пальпации не определяются.

Мышцы развиты умеренно, безболезненны. Мышечная сила достаточная, тонус мышц сохранён. Костная система без видимых деформаций. Суставы обычной конфигурации, кроме суставов кистей. Активные и пассивные движения в не изменённых суставах в полном объёме, мягкие ткани вокруг них не изменены.

Антропометрическое исследование:

Рост:  170 см

Масса тела: 68 кг 

Температура тела:36,8  С.

       Исследование сердечно-сосудистой

                                    системы.

1) Inspection. Видимых деформаций грудной клетки в области сердца нет. Верхушечный толчок визуально не определяется. Патологических пульсаций в области сердца, при осмотре сосудов шеи и в эпигастральной области не выявлено.

2) Palpatio. Верхушечный толчок пальпируется в 5-ом межреберье на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии, площадью 2 см^2. Сердечный толчок, систолическое и диастолическое дрожание грудной клетки пальпаторно не определяется. Пульс одинаковый на обеих лучевых артериях, синхронный, ритмичный, частотой 68/мин.  большого наполнения и напряжения, равномерный, не ускорен, сосудистая стенка ригидная.

3) Percussio.Границы относительной тупости сердца:

Правой: 4-ое межреберье на 1 см кнаружи от правого края грудины.

Левой: 5-ое межреберье по lin. mediaclavicularis.

Верхняя: по нижнему краю 3-го ребра.

Границы абсолютной тупости сердца:

Правой: 4-ое межреберье по левому краю грудины.

Левой: 5-ое межреберье на 1 см кнутри от левой границы относительной тупости.

Верхняя: по нижнему краю 4-ого ребра.

Ширина сосудистого пучка 4 см. Абрис сердца нормальный. Правый диаметр сердца (md) 4см. Левый диаметр (ms) 8 см. Поперечник сердца (T) 12 см. md:ms=1:2

4) Auskultatio.Тоны сердца ритмичные звучные, шумов нет. Акцент 2-го тона над аортой.

Артериальное давление:

систолическое 125 мм. рт. ст.
диастолическое 75  мм. рт. ст.
пульсовое 50 мм. рт. ст.
                      Дыхательная система.

1) Inspection. Нос обычной формы. Носовое дыхание не затруднено. Носовая перегородка не искривлена. Болезненности при пальпации в местах проекции придаточных пазух носа нет. Голос громкий. Грудная клетка нормостенической формы. Обе половины грудной клетки симметричны, одинаково участвуют в акте дыхания. Ключицы и лопатки располагаются на одинаковом уровне, над- и подключичные ямки выражены одинаково с обеих сторон. Дыхание смешанного типа, ритмичное, нормальной глубины ЧД=18/мин. Вспомогательная мускулатура в акте дыхания участия не принимает. Окружность грудной клетки 88см. Дыхательная экскурсия грудной клетки 8см.                                

2) Palpatio. Грудная клетка без болезненна, эластична, голосовое дрожание не изменено, одинаково проводится в симметричные отделы грудной клетки. Приёмы Янковского и Шепельмана не вызывают появления боли в грудной клетке.

3)  Percussio. При сравнительной перкуссии над симметричными областями грудной клетки выявляется ясный лёгочный звук.

Топографическая перкуссия.

Высота стояния верхушек обоих лёгких спереди на 3 см выше середины ключицы, сзади на 3 см латеральнее остистого отростка 7-го шейного позвонка.           
Ширина полей Кренига справа и слева 5 см.
Нижняя граница лёгких.

	Топографические линии
	Правое лёгкое
	Левое лёгкое

	Lin. parasternalis
	Нижний край 5-го ребра
	-----------------------------------

	Lin. mediaclavicularis
	Нижний край 6-го ребра
	-----------------------------------

	Lin. acsilaris anterior
	Нижний край 7-го ребра
	Нижний край 7-го ребра

	Lin. acsilaris media
	Нижний край 8-го ребра
	Нижний край 8-го ребра

	Lin. acsilaris posterior
	Нижний край 9-го ребра
	Нижний край 9-го ребра

	Lin. scapularis
	Нижний край 10-го ребра
	Нижний край 10-го ребра

	Lin. paravertebralis
	На уровне остистого отростка 11-го грудного позвонка
	На уровне остистого отростка 11-го грудного позвонка


Дыхательная подвижность нижнего края лёгкого

	Топографические линии
	Правое лёгкое
	Левое лёгкое

	Lin. mediaclavicularis
	            6см
	
-----

	Lin. acsilaris media
	8см
	
8см

	Lin. scapularis
	6см
	
6см


   4)   Auskultatio.Над всей поверхностью легких выслушивается жёсткое везикулярное                                                                                                                                 дыхание,   кроме мест выслушивания физиологического бронхиального дыхания. Побочных дыхательных шумов нет. Бронхофония не изменена.

Проба Штанге-35 сек.

Проба Генча-20 сек.

        ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТИМА.
1) Inspection.Слизистая полости рта, небных дужек, задней стенки глотки, мягкого и твёрдого нёба розовая. Язык влажный, не обложен. Дёсны не кровоточат, кариозных зубов нет. Миндалины не выступают из-за нёбных дужек. Глотание не нарушено. Прохождение жидкой и густой пищи по пищеводу не затруднено. Живот овальной формы симметричный. Передняя брюшная стенка участвует в акте дыхания.

2)  Palpatio. При поверхностной ориентировочной пальпации тонус мышц передней брюшной стенки в норме, болезненности нет. Расхождение прямых мышц живота и грыжевых выпячиваний по белой линии не найдено. Болезненности в точках и зонах желчного пузыря и поджелудочной железы не отмечено.  При глубокой методической пальпации по методу В. П. Образцова и Н. Д. Стражеско в левой подвздошно-паховой области пальпируется сигмовидная кишка в форме гладкого плотноватого цилиндра диаметром около 2 см, безболезненного, умеренно подвижного, не урчащего; в правой подвздошно-паховой области – слепая кишка в виде умеренно напряженного цилиндра диаметром около 3 см, безболезненного, слегка  урчащего, смещаемого до 2 см. Терминальный отдел подвздошной кишки и аппендикс пропальпировать не удалось. Восходящий отдел ободочной кишки пальпируется бимануально в правой боковой области в виде цилиндра диаметром около 2,5 см умеренной плотности безболезненного, смещаемого. Нисходящий отдел ободочной кишки пальпируется в левой боковой области в виде безболезненного, умеренно подвижного цилиндра диаметром около 3 см.       Печеночный и селезёночный изгибы её пальпаторно не определяются. Поперечный отдел ободочной кишки удалось пропальпировать билатерально на 3 см ниже предварительно определённой аускультативно-фрикционным методом нижней границы желудка в виде поперечно расположенного цилиндра умеренной плотности диаметром около 2,5 см, безболезненного, не урчащего, легко смещаемого.

Большая кривизна желудка пальпируется на 2,5 см выше пупка по обе стороны                             

от белой линии живота в виде безболезненного эластичного валика. Привратник      

пропальпировать не удалось.

Поджелудочная железа не пальпируется.          

Нижний край печени пальпируется на уровне рёберной дуги, он закруглённый,      

безболезненный, эластичной консистенции с гладкой поверхностью.

Нижний полюс селезёнки в клиностатическом положении и в положении по Сали    

не пальпируется.

      При проведении болевой пальпации по Гротту пациент болезненности не отмечает.

3)   Percussio. При сравнительной перкуссии над симметричными отделами живота выявляется тимпанический звук различной высоты.


Высота абсолютной тупости печени:

	Топографические линии  
	                  Размер (см)

	Lin. parasternalis dex.
	
    9

	Lin. mediaclavicularis dex.
	
        10

	Lin. acsilaris anterior dex.
	
      11


Перкуторные размеры селезенки:

	Поперечник
	                   4 см

	Длинник
	                   6 см


4)   Auskultatio. Выслушивается перистальтика умеренной силы. Шум трения брюшины и сосудистые шумы не определяются.    

       Мочевыделительная система.  


Поясничная область не изменена, при пальпации безболезненна. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

        Нейроэндокринная система.

Нарушение роста и пропорциональности частей тела нет. Щитовидная железа не увеличена. Вторичные половые признаки соответствуют полу и возрасту. Зрение      Vis D/S= 0,9/0,9.  Сознание ясное, речь внятная. Больной ориентирован в месте, пространстве и времени. Сон  и память без особенностей. Снижение слуха. Отмечается снижение болевой  и тактильной чувствительности кистей рук, по типу "высоких перчаток". Со стороны двигательной сферы патологии не выявлено. Походка без особенностей. Сухожильные рефлексы  оживлены. Оболочечные симптомы отрицательные. Зрачки расширены,  живо реагируют на свет.
            STATUS LOCALIS: 

Руки холодные, сухие. Выявляется дистальная гипоальгезия по типу  «высоких перчаток». Снижение температурной, тактильной чувствительности. Мышечная сила рук снижена не значительно. Отмечается симптом белого пятна.

Предварительный диагноз.

Основной: Вибрационная болезнь от локальной вибрации. Деформация суставов правой кисти. Нарушение чувствительности на верхних конечностях по типу "высоких перчаток». Профессиональные заболевания.
Сопутствующий: ИБС (постинфарктный кардиосклероз), артериальная гипертония 2-й степени низкий риск течения.

План обследования больного.

1) общий анализ крови

2) общий анализ мочи

3) биохимический анализ крови (общий белок, глюкоза, АЛТ, АСТ, ЩФ, холестерин, альбумин, билирубин общий, С-реактивный белок, альбумин % глобулин %, альбумин/глобулин)
4) электрокардиография

5) капилляроскопия

6) профиль АД

7) Холодовая проба

8) исследование кожно-симпатического потенциала

9) консультации специалистов: ЛОР, невролог.

Дополнительные методы исследования:

1) Клинический анализ крови от  03.09.2003

гемоглобин - 153 г\л

эритроциты ---- х 1012/л

цветной показатель - 0.96

количество лейкоцитов - 6.9 х 109/ л

 эозинофилы - 2

сегментоядерные - 6

палочкоядерные - 55

лимфоциты - 27

моноциты - 10

СОЭ - 5 мм\ч

2) Анализ мочи от 03.09.2003

цвет светло-желтый

реакция кислая

удельный вес 1,025

белок  отсутствует г\л

сахар отсутствует

лейкоциты 1-2 в поле зрения

эритроциты свежие - нет в поле зрения

эпителий плоский 1-3 в поле зрения

3) Биохимический анализ крови от 03.09.2003:

1) Общий белок - 81 г/л

2) Глюкоза – 5.5 ммоль/л

3) АЛТ – 80 Ед./л

4) АСТ – 38 Ед./л

5) ЩФ – 207 Ед./л

6) Холестерин – 4.9 мкмоль/л

7) Билирубин общий – 13 мкмоль/л

8) С-реактивный белок - нет

9) Альбумин – 43 г/л
10)  Глобулин % - 46.9% 

11)  Альбумин % - 53.1%

12)  Альбумин/ Глобулин – 1,1

4) Аудиометрия от 03.09.2003: Снижение костной и воздушной проводимости на частотах свыше 1000 Гц.
5) Капилляроскопия от 16.09.2003 Заключение: ангиодистонический синдром. 

6) Электрокардиография от 03.09.2003 Эктопический правопредсердный ритм ЧСС 67-70 в’. Дилатация левого предсердия? ЭОС отклонена влево. Нарушена проводимость по передней ветви левой ножки пучка Гисса. Признаки гипертрофии левого желудочка. Изменения в задней стенке левого желудочка (рубцовые). 

7) Консультация невролога. Ds: вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей с выраженным ангиодистрофическим синдромом с умеренными нарушениями трофики кисти.
8) консультация ЛОР. Двухсторонняя хроническая нейросенсорная тугоухость 2-ой степени. 
        Дифференциальный диагноз.
        Клинический диагноз.
а) основной: Вибрационная болезнь от локальной вибрации 2-ой степени (вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей с дегеративно-дистрофическими изменениями в межфаланговых и фаланго-пястных суставах правой кисти). Хроническая нейросенсорная тугоухость 2-ой степени. Заболевания профессиональные.

б) осложнения основного: ---

в) сопутствующий: ИБС (постинфарктный кардиосклероз), артериальная гипертензия 2-ой ст. низкий риск течения.

г) фоновое: ---

д) конкурирующее: ---

Обоснование основного диагноза.
Учитывая характер профессиональной деятельности больного: имел постоянный контакт с вибрацией, физическим перенапряжением, переохлаждением  в течение 25 лет, можно заподозрить вибрационную болезнь от воздействия локальной вибрации. На наличие этой патологии также указывают характерные жалобы больного (на боли в кистях рук, ноющего характера, нарастающие к вечеру), онемение и снижение чувствительности пальцев рук (болевой, температурной, тактильной), скованность в суставах кистей рук. На "ползанье мурашки", судороги в руках, динамика развития заболевания (заболевание развилось после 4-х лет работы в данных условиях, симптоматика неуклонно прогрессировала), данные объективного обследования (снижение всех вибрационной, тактильной и температурной чувствительности и также болевой чувствительности по полиневритическому типу). Снижение слуха, шум в ушах, иногда больной отмечает «температурные» боли в конечностях, преимущественно ночью, а также данных «Санитарно-гигиенических условий труда» Работая в данной профессии, подвергался воздействию следующих неблагоприятных факторов:

а) локальной вибрации, генерируемой пневомашинами (массой 1,1-1,8 кг. ежемесячный контакт до 50% рабочего времени, превышении ПДУ в настоящее время согласно данных заводской лаборатории нет, однако в 1981 и 1988 гг. имело место превышение ПДУ в частотах 250-1000 Гц на 5-15 дБ (данных за период с 1982 по 1987 года нет)

б) шум широкополосной до 50% рабочего времени, уровни которого превышали ПДУ по 2-5 дБА

в) пыли кремнеземсодержащей, средняя концентрация которой не превышала ПДК, однако имели место единичные превышения ПДК в 1,2-2,7 раз (согласно данных заводской лаборатории)

г) статическое напряжение мышц плечевого пояса.

Средства индивидуальной защиты органов слуха и рук от вибрации использовал не постоянно) лабораторных инструментальных исследований (ЭКГ: Эктопический право-предсердный ритм ЧСС 67-70 в’. Дилатация левого предсердия? ЭОС отклонена влево. Нарушена проводимость по передней ветви левой ножки пучка Гисса. Признаки гипертрофии левого желудочка. Изменения в задней стенке левого желудочка (рубцовые). Капилляроскопия: спастико-атонический тип капилляров. Консультация ЛОР: Двухсторонняя хроническая нейросенсорная тугоухость 2-ой степени. Консультация невропатолога:  вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей с выраженным ангиодистрофическим синдромом с умеренными нарушениями трофики кисти. Аудиометрия: Снижение костной и воздушной проводимости на частотах свыше 1000 Гц
Заключение о причине заболевания.
Данное заболевание было вызвано профессиональными вредностями т. к. пациент работал с превышением ПДУ по вибрации  в частотах 250-1000 Гц на 5-15 дБ и по шуму по 2-5 дБА, что было документально зафиксировано в «Санитарно-гигиенические характеристики условий труда» от 01.06.1992г. Стаж работы по профессиональной вредности составляет 25 лет.                         
                           Лечение.
1) Диета стол №15

2) Витаминотерапия  В12, В1, В6,  курсом 10 дней

      Sol.Thiamini bromidi 6% 1.0

D.t.d. N. 20 in amp

          S. Вводить внутримышечно по 1 мл 1 раз в день

         Riboflavini 0.002
        D.t.d. № 20 in tabl.

        S. По 1 таблетке 2 раза в день.

   3)    Общеукрепляющая терапия: кальция глюконат
   4)    Сосудорасширяющие

           Sol. Nicospanum 2,0 ml
           D.t.d. № 10 in amp.

           S. Внутримышечно по 2 мл 2 раза в день в течении 10 дней.

  5)     Гипотензионная терапия 

           Tab. Enap H 5.0
           D.t.d. № 20
           S. Принимать по 1 таблетке 1 раз в день.

  6) Дезагреганты 

            Tab. Aspirini 0.125
            D.t.d. № 50

            S. По одной таблетке 1 раз в день после еды.
  7) Массаж рук и воротниковой зоны 10 сеансов через день.  
8) УВЧ в слаботепловых дозах на воротниковую зону и  кисти.

9) Электрофорез с новокаином 5% на кисти рук.

10) Грязевые аппликации на кисти 10 раз.

11) Средства, улучшающие мозговое кровообращение

     Tab. Cinnarizine 0,025

     D.t.d. №50
     S. принимать после еды по одной таблетке три раза в день.
                    Заключение о трудоспособности.
  Вторая степень появления основной патологии. Стойкая, частичная утрата трудоспособности. Стойкая утрата трудоспособности, так как  вибрационная болезнь и двухсторонняя хроническая нейросенсорная тугоухость не  излечимы, и при продолжении контакта с вибрацией и шумом склонны к прогрессированию. Частичная утрата трудоспособности, потому что исключаются все работы связанные с вибрацией, шумом, тяжелой физической нагрузкой, переохлаждением, токсическими веществами. Может работать кладовщиком, вахтером.

                                       Эпикриз.
Больной Козусев Виталий Борисович 1947 г. рождения находился на лечении и прохождении комиссии МСЭК в клинике проф. болезней  Смоленской областной больницы. В клиники больному  проведено обследование (см. выше) и поставлен диагноз:  основной: Вибрационная болезнь от локальной вибрации 2-ой степени (вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей с дегеративно-дистрофическими изменениями в межфаланговых и фаланго-пястных суставах правой кисти). Хроническая нейросенсорная тугоухость 2-ой степени. Заболевания профессиональные.

 сопутствующий: ИБС (постинфарктный кардиосклероз), артериальная гипертензия 2-ой ст. низкий риск течения.

Проведено лечение: витамины В1, В12, Энап, электрофорез с 5% новокаином, Грязевые аппликации на кисти.

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии. Даны рекомендации по диете, условиям труда и отдыха. Рекомендовано постоянное применение энап-5 по одной таблетке 1 раз в день, аспирин по 0.125 один раз в день после еды, тёплые ванночки для рук, санаторное лечение на курортах Пятигорска, Нальчика, Ялты, Евпатории.

Прогноз для жизни – благоприятный

Прогноз для труда – сомнительный (ограничение по раду специальностей)
Прогноз для здоровья – неблагоприятный (полное выздоровление невозможно).

Список используемой литературы.
1) Лекции по « Профессиональным болезням»

2) В.Г. Артамонова, Н.Н. Шаталов «Профессиональные болезни» М. Медицина 1988г.
PAGE  
1

