От  жительницы Республики Казахстан :

                                                                        Болатбековой Алии Садыковны,                                     

                                                                                      23.04.1968 года рождения, 

                                                                         уроженка Жамбылской области, 

                                                             прож. по адресу: Жамбылская область,

                                              город Тараз, 4 микрорайон, дом 20, квартира 64
Я очень извиняюсь и понимаю Вас, что своим обращением отнимаю Ваше драгоценное время по исследованию медицинских наук, одним из поводов моего обращения к Вам, послужило то обстоятельство, что, в Интернете на сайте …………. появилась Ваша статья /точнее лекция/ предназначенная как для пациентов с системной красной волчанкой /СКВ/, так и для родственников, друзей  и вообще для тех, кто хочет лучше понять это заболевание, чтобы помочь больным СКВ справиться с этим недугом. В ней заложены все сведения о СКВ с разъяснениями некоторых медицинских терминов, приведенная информация которая дает представление заболеваний и его симптомах, содержит сведения о диагностике и лечении, а также текущих научных достижениях в этой проблеме. Однако, мне как простому человеку далеко не знающей терминов медицинских наук, очень тяжело вникнуть и понять данную лекцию, ознакомившись с данной брошюрой, мне стало немного известно об истории данной болезни. В нашей стране это заболевание /СКВ/ не распространенное, и она встречается очень редко, практически сведений о данном заболевании /СКВ/ вообще нет, наши ревматологи комплексно не могут квалифицированно диагностировать и лечить это заболевание. Поэтому убедительно прошу Вас оказать содействие в излечении моей болезни, единственная надежда и опора на Вас, так как я уверена что именно Вы единственный профессор д.м.н. РАМН,РФ в будущем академик в области медицинских наук Российской Федерации, подсилу разрешить мою болезнь по существу. Из содержания лекции я поняла, что СКВ относится к неизлечимым заболеваниям, однако есть надежда на то что симптомы СКВ могут контролироваться соответствующим лечением и что большинство людей с этим заболеванием могут нести активную, здоровую жизнь. В связи с этим хотелось бы Вас ввести в курс, точнее говоря  координировать поэтапно с какого времени я впервые стала заболевать этим заболеванием. 

Анамнез заболевания: Начало заболевания с декабря 2007года, когда на фоне стресса впервые повысились цифры артериального давления / максимально до 230/11 мм.рт.ст.) отеки ног. В течении последних 6-месяцев –частое мочеиспускание. С лета 2008года- эритема лица, усиливающуюся при выходе на солнце. С октября 2008года  появились боли в мелких суставах кистей.
С 29.10.2008года по 31.10.2008года  находилась на стационарном лечении по месту жительства с диагнозом: Хронический пиелонефрит, активная фаза. Симптоматическая гипертония. Миокардиодистрофия НК 0. Системная красная волчанка, активность 1 степени. При  обследовании в общем анализе крови: гемоглобин- 101-113 г/л, лейк.-5,8х1012/л, СОЭ 53 мм/ч. В общем анализе мочи : белок-0,666 мг/л, лейкоциты 8-10 в п/зр, креатинин -98 мкмоль/л. Проба Зимницкого: удельный вес 1012-1015. Лечение: антибиотики /цефазолин), НПВП (диклофенак) без особого эффекта. Однако эти лечения не дали положительного результата, спустя через месяц я опять заболела, мне стало хуже, после чего я вынуждена была обратиться в Национальный Центр Кардиологии и Терапии им. академика Мирсаида Миррахимова отделения ревматологии Республики Кыргызстан. В данном центре я находилась на стационарном лечении с 03.12.2008 года по 26.12.2008 года с клиническим диагнозом: Системная красная волчанка, подострое течение, активность третьей степени с поражением кожи ( центробежная  «бабочка», фотосенсибилизация ), сосудов ( капилляриты, геморрагические высыпания), почек /люпус-нефрит, смешанная форма, нефротический синдром, артериальная гипертензия, ХПН, субклиническая стадия) , глаз / двухсторонний конъюнктивит), суставов ( полиартралгия), трофические нарушения / выпадение волос).
На фоне проводимой терапии мое состояние немного улучшилось, на протяжении трех лет после заболевание мне стало гораздо лучше, мне даже лечащим врачем Республики Кыргызстан /Койлыбаевой Г.М./, было рекомендовано  заменить мед.препарат преднизолон на азотиоприн, как заменяющее лекарство, ежегодно производится пульс-терапия солу-медролом. Однако, в последнее время т.е. с сентября 2011года по настоящее время, мое состояние за каждым дне ухудшается, хотя уже несколько раз лечилась амбулаторно, а с 05.12.2011года по 05.01.2012г. находилась на стационарном лечении в местной больнице, в отделении ревматологии, однако никаких улучшений нет. Данная болезнь прогрессирует вот уже три месяца подряд, нет никаких изменений, тяжесть моего состояния  обусловлена поражением почек /люпус-нефрит с высокой артериальной гипертензией/, с поражением обеих глаз в виде двустороннего конъюнктива, проявлением кожного васкулита в виде геморрагических высыпаний, во всех частях тела. Из-за болезни у меня страдает желудок, что там говорить все органы начинают заболевать одновременно, из-за чего я не нахожу себе место, меня лихорадит, и практически я вообще не могу ночью отдыхать как обычный человек, по всему телу у меня страшная боль, которую не возможно описать, поскольку это происходит регулярно, т.е. через день я ощущаю, ужасную боль во всех частях тела, начиная с головы до пяток, как будто кто-то меня ножом протыкает все тело, это просто адская боль которую не возможно вынести, помимо этого мои ладони вечно горят, как будто высыпали горсть соли и перца, состояние их вечно синевато-красного цвета, что вызывает у меня страх поскольку они выглядят не естественно. При пешем ходе не пройдя даже 50 метров дороги, медленным шагом, у меня отдышка, в последнее время отдышка зачастилась и не прекращается столь длительное время, хотя я ничего не делаю, нахожусь в лежащем положении.

Убедительно прошу Вас оказать мне содействие, т.е. помощь, как мне лечиться от этой болезни, это крик души, которое невозможно по-другому сказать. Одна надежда на Вас, как выдающемуся ученному в области медицины. Сама я ни как не могу приехать к вам на прием, поскольку мое материальное положение не позволяет даже оплатить незначительные медицинские препараты, не говоря о моем лечении. У меня пенсия по инвалидности составляет 20 000 тенге, в рублях этого где-то 4000. Поэтому я вынуждена обратить к Вам с письмом, хотя конечно было бы луче, побывать у Вас на приеме, получить квалифицированную консультацию по диагностике данного заболевания, также получить пульс-терапию и улучшить состояние моего здоровья, конечно это просто мечта, которое у меня не выходит из головы !!!!

 Также  к обращению я прилагаю, копии выписок из истории болезни, думаю, что эти документы позволят Вас вести в курс дела, т.е. точно определить, какой курс терапии  необходим мне в дальнейшем лечении.

Конечно я по профессии не медицинский работник, возможно где-то мною упущены некоторые детали, но думаю что я могла простым языком довести до Вас, о состоянии моего здоровья в настоящее время. В связи с этим, убедительно прошу Вас оказать мне помощь, теперь вся надежда только на Вас, куда я только не обращалась, все было безрезультативно.

С уважением ваш покорный пациент Болатбекова Алия Садыковна 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР КАРДИОЛОГИИ И ТЕРАПИИ имеин академика Мирсаида Миррахимова Отделение ревматологии
выписка из истории болезни N 811174\975.
Болатбекова Алия, 40 лет, проживающая по адресу: Республика Казахстан, г. Тараз, ул. Лермонотова, 20-6 находилась на стационарном лечении в отделении ревматологии с 03.i2.08i1 по 26.12.08г с клиническим диагнозом:
Системная красная волчанка, подострое течепне, активность III степени с поражением кожи (центробежная «бабочка», фотосенсибилизация), сосудов (капилляриты, геморрагические высыпания), почек (люпус-нефрит, смешанная форма, нефритический синдром, артериальная гипертензия, ХПН, субклиническая стадия), глаз (двусторонний конъюнктивит), суставов (полиартралгия), трофические нарушения (выпадение волос).
Жалобы при поступлении: на эритему лица, усиливающуюся при выходе на солнце, выраженные отеки ног, повышение цифр артериального давления (максимально до 240/130 мм.ртхт.), на одышку при незначительных физических нагрузках, на давящие и колющие боли в прекардиальной области ,без четкой связи с физической нагрузкой, на боли в затылочной области головы, на частое мочеиспускание больше выраженное в ночное время, на боли в мелких и крупных суставах.
Анамнез заболевания: Начало заболевания с декабря 207 года, когда на фоне стресса впервые повысились цифры артериального давления (максимально до 230/11 мм.рт. ст.) отеки ног. В течение последних 6-месяцев-частое мочеиспускание. С лета 2008 года-эритема лица, усиливающуюся при выходе на солнце,. С октября 2008 год появились боли в мелких суставах кистей.
С 29.10.08г по 31.10.08r находилась на стационарном лечении по месту жительства с диагнозом: Хронический пиелонефрит, активная фаза. Симптоматическая гипертония. Миокардиодистрофия НК 0. Системная красная волчанка, активность 1 степени. При обследовании в общем анализе крови: гемоглобин-101-113 г/л, лейк.-5,8х1О12/я, СОЭ 53 мм/ч. В общем анализе мочи: белок-0,666 мг/л, лейкоциты 8-10 в п/зр, креатинин-98 м к моль/л. Проба Зимницкого: удельный вес 1012-1015. Лечение: антибиотики (цефазолин), НПВП (диклофенак) без особого эффекта.
Госпитализирована для уточнения диагноза и подбора терапии.
Объективный статус больной при поступлении: Общее состояние больной средней тяжести. Повышенного питания. Кожные покровы: фиксированная эритема на лице, мелкоточечные геморрагические высыпания- единичные на туловище в области верхних конечностях. Пастозность лица. Выраженные отеки голеней и тыла стоп. Пальпируются подмышечные лимфатические узлы, больше слева, задне-шейные справа. Суставы внешне не изменены, объем движения в них полный. Небольшое набухание шейных вен в горизонтальном положении тела. Тоны сердца приглушены, на верхушке сердца выслушивается короткий систолический шум, не связан с 1 тоном, 11 тон на легочной артерии расщеплен, слегка усилен. Ритм сердца правильный, ЧСС 88 в мин., АД 170/120 мм.рт.ст.
Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются.
Проведены обследования: общий анализ крови (04.]2.08г): гемоглобин-99 г/л, эрит.-3.8хЮ12/л, тромбоциты-228,0х!09/л, лейкоциты-5,3х109/л, п/я-8%, с/я-49%. эозинофилы-4%. лимфоциты-29%. СОЭ-58 мм/ч.
Общий анализ крови (24.J2.08r): гемоглобин-66 г/л, >)рит.-2,4х10 ? /л, лейкоциты-10.1x10';/л. тромбоциты-184,8 хЮ9/л, п/я-8%, с/я-79%. эозинофилы-1%, лимфоциты-8%, моноциты-5%, ССУ)-8мм/час.
Биохимия (18.12.08г): сахар натощак (7 ч.)-5,66 ммоль/л. Постпрандиальный (в 10ч)-5,86 м моль/л.
RW(04.11.08r)- отрицательный.
Иммунология (02.12.08г):  АНФ количественный -1/4. качественный (+++) положительный. Коагулограмма     (15.12.08r):   фиориноген-5550мг/л  (норма  2000-4000).  этаноловый  тест-отрицательный, протромбииовое время-21 сек. (норма 18-24 сек.), ПТИ-86% (норма 80-100%), MHO-1.2. Биохимический анализ крови (04.12.08r): общий белок-80г/л. АЛТ-9 IU/L, ACT-19 И I/L
Биохимия (03.12.08г): Общий белок сыворотки крови-80г/л, белковые фракции: альбумины-37,1%, глобулины-62,9%, альфа 1 глобулины-3,8%, альфа 2 глобулины-8,2%. бета-глобулины-10,8%, гамма глобулины-40,1 %.
Биохимия (05.12.08г): креатинин-215 мкмоль/л (норма 44-105). Биохимия (16.12.08г): креатинпн-179 мкмоль/л (норма 44-105). Биохимия (22.12.08г): креатинин-158 мкмоль/л (норма 44-105), общий белок 37г/л . Клубочковая фильтрация (05Д2.08г)-15,94 мл/мин. Суточная   протеинурия (05.12.08г)- 651 мг/с.
Клубочковая фильтрация (11.12..08г)-48,97 мл/мин. Суточная протеинурия (22.12.08г)-190 мг/с.
Общий анализ мочи (02.12.08г): с/желтая, слабо-мутная, кислая, относительная плотность-1008, белок-925 мг/л, эпителий плоский 2-3 в п/зр, лейкоциты 2-3-4 в п/зр, цилиндров 1-2-3 в и/зр. слизь+
Общий анализ мочи (12.08.08r): с/желтая, мутная, кислая, относительная плотность-1012, белок-375мг/л, эпителий плоский 1-2 в п/зр, лейкоциты 13-14-13 в п/зр., эритроциты неизмененные 15-16-17в п/зр, измененные 8-12-13 в п/зр.
Анализ мочи по Нечипоренко (08.12.08г): лейкоциты-8750 в 1 мл мочи, эритроцитов-10250 в 1 мл мочи, цилиндры нет.
Анализ мочи по Нечипоренко (16.12.08г): лейкоциты-500 в 1 мл мочи, эритроцитов-1000 в 1 мл мочи, цилиндров-250 в 1 мл мочи.
Рентгенография шейного отдела позвоночника в 2-х проекциях(24.12.08г): небольшой
сколиоз отдела, подчеркнуты замыкательные пластинки, заострение в области унковертебральных
сочленений и по задним R-углам тел позвонков.
I
ЭКГ(01.12.08г): Синусовая аритмия, ЧСС 87-93 в мин. Нормальное положение ЭОС. ЭКГ(12.12.08г): ритм синусовый, ЧСС 70. Горизонтальное положение ЭОС.
ЭХО-КГ(01.12.08г): Аорта уплотнена. д-3,4см. Аортальный клапан-створки уплотнены, раскрытие полное с минимальной регургитацией. Митральный клапан: в противофазе, степень регургитации минимальное (+). Трикуспидальный в противофазе. Легочная артерия не расширена. Среднее ЛАД 20 мм.рт.ст., ЛП-3,36см, конечно-диастолический размер левого желудочка-5,6см, конечно-систолический размер левого желудочка-3,4см, ФВ-60%.Толщина ЗСЛЖ-0,9см, толщина МЖП-0,96см, толщина ПЖ-1,8см, ПСПЖ-0,Зсм. Зон гиттокинеза нет.
ЭХО-КГ контроль (18.12.08r): ЛП-3,12, КДР ЛЖ5,5см, КСР ЛЖ-3,54см. Митральая регургитация минимальная. В остальном данные прежние.
УЗИ внутренних органов (10.12.08г): печени: контуры ровные, не увеличена. Паренхима мелкозернистая, повышенной эхогенности, сосудистая сеть не расширена. Желчный пузырь сокращен, форма однородная, размеры уменьшены, стенки утолщены, в области шейки по передней стенке, содержимое полости-полип повышенной эхогенности, размером 3,0мм, в полости гомогенная желчь. Почек: форма обычная, контуры ровные, размеры правой 107х52мм, левой 104х54мм, паренхима повышенной эхогенности, толщиной до 22мм, кортико-медулярная дифференциация выраженного достаточно четко, чашечно-лоханочный комплекс умеренно расширены, чашечки до 9мм. Поджелудочная железа: размеры-19х9х16см, контуры ровные, эхоструктура однородная, мелкозернистая. Селезенка: контур ровный, размер (78\26мм), эхоструктура однородная. Заключение: Эхо признаки жирового гепатоза. Полип желчного пузыря. Диффузные изменение паренхимы почек. Жидкость в паранефральной области (паранефрит?)
Дуплексное сканирование почечных аргерий (05.12.08r): Гемодинамически значимых признаков стеноза почечных артерий не выявлено.
Дуплексное сканирование вен нижних конечностей (22.12.08r): глубокие и подкожные вены проходимы в паховых областях лоцируется увеличенные лимфоузлы с расширенными лимфопротоками, выраженный лимфостаз с обеих сторон. Глубокие вены голени слева в состоянии спазма (явление флебита).
Компьютерная томография почек: данных за воспаление паранефральной клетчатки не выявлено.
Консультация уролога (12.12.08r): По данным КТ органов брюшной полости и по УЗИ внутренних органов, данных за паранефрит нет.
Консультации пснхотерапевта(12.12.08г): Рекомендовано: клонезапам 2 мг по \А таб. х 2 раза в день в течение месяца.
Консультация окулиста(14.12.08г): Диагноз: Аллергический отек верхнего века ОС. Рекомендовано: OU: Клоф по 1 капле х 5 раз в день, мазь макеитрол за нижнее веко 4 раза в день, диакарб 0,25 по 1 таб. 2 раза в день № I.
Лечение: Пульс-терапия солумедролом в общей суммарной дозе 3500 мг на 100 мл физ.р-ра+ 50000 гепарина. Преднизолон 30мг (с 09.12.08г): 4 таб. утром (7ч). 2 таб. (в 10ч), затем с l5.12.08r 50 мг (10 таб.). Циклофосфан 600 мг в/в капельно на 100 мл физ.р-ра. Цефобид 1„0г х 2 раза в/в капельно на 80 мл физ. р-ре. Фуросемид 40мг утром натощак. Фуросемид 80мг в/в струимо утром. Конкор 2,5 мг по 1 таб. утром, затем верапамил 80мг по % таб.х 3 раза в день. Каптоприл 25 мг по ] таб. х 3 раза в день, затемдиротон 2,5мг по 1 таб. х 2 раза в день. Тромбо-Асс 100мг вечером. Фраксипарии 0.4мл (3800 ME) п/к в область живота. Кларитромицин 250мг по 2 таб. х 2 раза в день. Палин 200мг по 2 кап 2 раза r день в течение 5 дней. Клонезепам 2 мг по 'Л таб. 2 раза в день.
Обсуждение: в данную госпитализацию тяжесть состояния больной обусловлена поражением почек (люпус-нефрит с высокой артериальной гипертензией), поражением глаз в виде двустороннего конъюнктивита, проявлении кожного васкулита. в виде геморрагических высыпаний.
На фоне проводимой терапии отмечена положительная клииико-лабораторная динамика состояния больной: улучшился диурез, уменьшилась протеинурия (до 190 мг/ сутки, исходно 651 мг/с), нормализовались цифры артериального давления, снизились показатели креатинина крови (до 158мкмоль/л, исходно-215 мкмоль/л); нормализовалось количество тромбоцитов, снизилась СОЭ (до нормальных значений); исчезла глазная симптоматика. Рекомендовано:
1. Наблюдение ревматолога по месту жительства.
2. Избегать инсоляции, физических нагрузок, профилактических прививок, переохлаждений.
3.Соблюдать диету с ограничением белков, углеводов, жиров животного происхождения.

4. Продолжить прием:
-Преднизолона 5 мг: 6 таб. утром в 7ч, 4 таб. в 10 ч. (общая суммарная доза-50мг). Данную дозу препарата принимать не менее 2-х месяцев (самостоятельно дозу не снижать!!!).
-
Показано повторное проведение пульс-терапии солумедролом (метил преднизолон ом) по 1000
мг на 100 мл физ. р-ра N3+5000 Ед гепарина через месяц от начала первой инфузии с возможной
повторной инфузией циклофосфана 600-800 мг (в зависимости то показателей клинического
анализа крови: гемоглобина, лейкоцитов и тромбоцитов).
-Диротон 5мг 1 таб. утром под контролем уровня артериального давления, длительно. -Верапамил 80 мг по 'Л таб. х 2 раза в день (14ч-19ч) под контролем ЧС'С и уровня ЛД, длительно.
-
Тромбо-АСС 100 мг по 1таб. вечером, длительно.
-Фуросемид 40 мг по 2 таб. утром натощак под кйнЧролем суточного диуреза, длительно. -Кларитромицн 250 мг по 1. таб. х 2 раза в день в'течении 7 дней. 5. Рекомендовано прохождение ВТЭК по месту Жительства.
Леч. врач, к.м.н., с.н.с.

       Койлубаева Г.М.
Зав. отделением, д.м.н., с.н.с.
/ /А,1
Руденко Р.И.
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ДКамцстан Республикасы Двнсаулыц са«гау министрпт Министерство здравоохранения Республики Казахстан Умымньм атауы Наименование организации
Жамбыл облыстык адуханасы Жамбылская облас^ая больница Ревматология 6e/HMiiieci,
че0к0е отделение

Нысаниыц Б КС Ж бойынша коды. Код формы по ОКУД
ЦУЖЖ бойынша уйым коды

Код организации по ОКПО

Казахстан Респувликасы
Двксаулык сактау министря1п 2005 жылгы
«OS» шшдвдег! Ш 332 буйрыгымвн беюттпвн
I* 027/в нысанды
медициналык; цужаттамв
Медицинская документации
Форма № 027/у
Утверждена приказом Министра
здравоохранения Республики Казахстан
•OS» июля 2005 года N8332
Стационарлык наукастын медициналык картасынан КОШРМЕ         ВЫПИСКА       

 из медицинской карты стационарного больного
В поликлинику по месту жительства
Кеилрме жолпанган ^йымк1.щ атауы мекен-жайы (наименование и адрес организации куда направляется выписка)
Наукастын Teri, аты, экес1н1К аты (ФИО больного)     Болатбекова Алия Садыковна
Туган кун1 (Дата рождения); 23.04.1968
Мекен - жайы (Домашний адрес): г. Тараз, 4-20-64
Стационар бойынша: Tycyi (По стационару: поступления) 28.04.2011     Шыгуы (выбытия) 07.05.2011
ТОЛЫК; ДИАГНОЗЫ (ПОЛНЫЙ ДИАГНОЗ):
Системная красная волчанка, активная фаза Ист. активности, подострое течение, с поражением кожи ( Эритема гоз), суставов (Полиартралгии ), сосудов (Васкулит), сердца { Выпотной перикардит. HI), почек (Люпус- нефрит. Симптоматическая гипертония. ХПН 0). Лейкопения. Хр. холецистит. Хр. панкреатит.
ДИАГНОСТИКАЛЫК ЗЕРТТЕУЛЕР (ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ):
	OAK
	Эр.
	Гем.
	ц.п.
	Лей к.
	
	Б
	Э
	П
	С
	Л
	м
	соэ

	22.04.11
	4,5     :
	120
	0,8
	4,0
	-
	-
	-
	-
	51,3
	37,9
	10,8
	27

	29.04,11
	4,31
	125
	0,87
	2,9
	150
	-
	4
	6
	42
	36
	12
	25

	06.05.1 Г
	4,75-
	134
	0,84
	Г 4,1   ■
	.^204,
	
	••■^   «
	- ■ ,4.
	.   5:3 -
	■■ :т :■
	(•:   6
	22


Кал на я/глист 29.04.1 1: отриц.
RAV: отриц.
Флюорография от 08.02.2011 №2508: Без патологии
	ОАМ
	Реакция
	Уд.вес
	Белок
	Сахар
	Эп.кл. '
	. Лей к.
	Эр.
	Цил.
	Соли
	Слизь
	Бакт.

	22.04.11
	кисл
	1015
	0,033
	
	2-7
	5-6
	
	
	Ур++
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Изм
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	45 6-
	6-10-
	
	
	
	

	29.04.11
	кисл
	1020
	0,132
	полож
	1-2-4
	ое к-
	16
	
	Окс+
	
	

	
	
	
	
	
	
	во
	неиЗм
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	2-4-7
	
	
	
	

	06.05.11
	кисл
	1012
	0,099
	отр
	3-4-6
	10-18-
25
	Изм
0-1
	-
	-
	+
	+

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Реакция Райта и Хеддельсона от04.04.1 1: отриц Коагулограмма от 29.04.11:    протромб.инд.- 100%   АКТ- 10 Кровь на LE Улетки от 29.04.! 1, 03.05.11 и 05.05.11: не найдены.

Фибриноген «А» -5,99      Фибриноген «В»-++
	биохим
	Общ бело
к г/л
	Моч -на
	Моч-ая кислот а
	Са
X
ар
	СР Б
	Ревм о Ф-р
	Об щ Бил-н
	Пр. Бил -н
	Тимо л проба
	Алт
	Act
	Холест ерин

	04.04.11
	
	
	
	
	+4-
	отр
	
	
	
	
	
	

	29.04.11
	16
	9,2
	618,8
	4,6
	
	отр
	11,4
	0
	8,02
	0,4 6
	
	


ЭКГ от 04.04.1 !3акл: Синусовая брадикардия. Диффузные изменения в миокарде ЭКГ от 29.04.113акл: Выраженная синусовая тахикардия. Диффузные изменения в миокарде. «Д» Эхо КГ от 06.05.2011 г
	Ао
	Раскр
	Сокр
	Уд.О
	ФВ
	лп
	пж
	мжп
	ЗСЛЖ
	кдр
	кдо
	КСР
	ксо

	3.0
	1,9
	33
	69
	61
	2,9
	2,0
	0,9
	0,9
	4,9
	113
	3,3
	44


Закл.:Выпот в перикарде за ЗСЛЖ= 0,4-0,5 см в систолу.
д.
УЗИ ОБП от27.01.1 1: Хр. холецистит. Хр. панкреатит.
ЕМДЕУ (ЛЕЧЕНИЕ):
Преднизолон, Солу-Медрол 250мг в/в кап №3. Диклофенак. Азатиоприн. Пентоксифиллин. Курантил. Гепабене.
Корвитол. Нексиум. Эссенииале. Гепадиф. Метрожшазол. Фамо.
ЕМД1КЖЭНЕ ЕНБЕК НУ'СКА УЛАРЫ (ЛЕЧЕБНЫЕ И ТРУДОВЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ)
1. «Д» наблюдение уч. терапевта, ревматолога, эндокринолога;
2. Азатиоприн ( Имуран) 50 мг по 1 табл 2 раза вздень после еды I год;

3. Преднизолон 5 мг, 6 табл. в сутки 2 недели, затем снижать на 1/2табл каждые 10 дней до дозы 2 табл
длительно;
_
..      _    
 ., :       _^_

4. Найз ШО мг по I табл после елы ( при болях в суставах);

5. Курантил 25 мг   по] табл 3 раза в день длительно 3 мес;

6. Омепразол 20 мг по 1 капе, на ночь   15 дней;

7. Канефрон по 1 табл 3 раза в день I месяц;

8. Соблюдение диеты;
9. Избегать переохлаждений и повышенной инсоляции;
10. Контрольные анализы в динамике.
[image: image3.jpg]



Бел!мше ментеруипс! (Зав. отделением):
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       ( Качалова И. Н.)
Емдеуии дэр!гер (Лечащий врач):        q?^-s*~~-~-    
      ^ Качалова И.Н.)
Казахстан РеспуЬликасы Денсаулык сактау министргнгг Минестерство здравоохранения Республики Казахстан     ,' \
¥йымныц атауы
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Наименование организ^ий1
Жамбыл облыс/fcijX Жамбылская
Ревматологи^* §Ь^1мшеЫ;Д Ревматологическое отделе
/■■I       V
АУРУЯАНАСЫ


Нысанныц Ы^СЖ бойынша i Код формы по ОКУД КуЖЖ бойынша ^йь1м кодь!_ Код организации по ОКПО
^азацстэн Респ/бликасы
Денсэулыц сактау министршп 2005 жылгы
sOB» шшдедеп N8 332 буйрыгымэн бектлген
Na 027/е нысанды
медицинапыц щжэттэма
Медицинская документация
Форма № 027/у
Утверждена приказом Министра
здравоохранения Республики Казахстан
аОЭ» июля 2005 года NS332
№13109
'^гационарлык наукастын медициналык картасынан К0Ш1РМЕ ВЫПИСКА из медицинской карты стационарного больного
В поликлинику по месту жительства
Кеш1рме жолданган ^йымнын атауы мекен-жайы (наименование и адрес организации куда направляется выписка)
Наукастын. теп, аты, экесшщ аты (ФИО больного) Болатбекова Алия TyfaH кун1 (Дата рождения): 23.04.1968
Мекен - жайы (Домашний адрес): г. Тараз, мкр-он Салтанат, дом 20, кв. 64
Стационар бойынша: Tycyi (По стационару: поступления) 05.12.2011
Шыгуы (выбытия)15.12.2011
ТОЛЫК; ДИАГНОЗЫ (ПОЛНЫЙ ДИАГНОЗ):
Системная красная волчанка, активная фаза Зет. активности, подострое течение, с поражением суставов (Полиартрит ),кожи (Эритематоз,фотосенсибилизация),сосудов (Дигитальный,пальмарный ангиит), почек( Люпус- нефрит. Нефротический синдром. Симптоматическая гипертония. ХПН1),глаз(Двусторонний конъюктивит),сердца(Выпотной перикардит,НК2),печени (Гепатит) Астенический синдром. Иммунная анемия средней степени тяжести.
Гастропатия НПВП.Хрон. эрозивный бульбит, обострение. Хрон.поверхностный гастрит, обострение. ДГРЖ ДИАГНОСТИКАЛЫК ЗЕРТТЕУЛЕР (ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ):
	OAK
	Эр.
	Гем.
	Ц.ГТ.
	Лейк.
	Тр.
	Б
	Э
	п
	С
	Л
	М
	соэ

	02.12.11
	4,5
	139
	0,92
	11,9
	-
	-
	1
	4
	55
	38
	2
	38

	09.12.11
	3,9
	106
	0,81
	8,6
	260
	-
	I
	7
	68
	19
	5
	40

	14.12.11
	3,71
	98
	0,79
	5,8
	276
	-
	1
	5
	59
	30
	5
	45


Кровь на RW 08.12.11: отриц
Флюорография от 08.02.11 № 2508: Без патологии

Кал на я/глист от 06.12.1 i: отриц.
	ОАМ
	Реакция
	Уд.вес
	Белок
	Сахар
	Эп.кл.
	Лейк,
	Эр.
	Соли
	Слизь
	Бакт.

	02.12.11
	нейтр
	1018
	0,033
	-
	1-0
	4-5
	
	Ур++
	+
	-

	07.12.11
	кис л
	1017
	0,231
	-
	4-7
	7-11
	10-13
	Окс+
	++
	+

	09.12.11
	кисл
	1017
	соли
	-
	-
	Сплошь соли ураты
	
	
	
	

	14.12.11
	Кисл.
	1017
	0,132
	-
	Зн.к-во
	3-8-11
	3-4-10
	-
	+
	-


	Суточная
	потеря белка в моче от 09.12.1 1:
	0,495 г/сут
	
	
	
	
	
	

	биохим
	Обш. белок
г/л
	М оч​на
	Тригл ецири ды
	Сах ар
	СРБ
	Ревмо Ф-р
	Бил. общ
	Прям ой
	Тим.проба
	Алт
	Act
	Холестер ин

	29.11.11
	69,6
	5,6
	1,4
	5,0
	отр
	отр
	7,0
	0
	17,8
	0,20
	0,10
	4,7

	06.12.11
	-
	-
	-
	-
	+++ +
	отр
	-
	-
	18,0
	-
	-
	-

	14.12.11
	54
	9,2
	
	
	
	
	13,8
	0
	2,2
	0,46
	0,15
	4,9


Амилаза-124.5, Креатинин-117,0 Эхо КГ от!3.12.11

□
	Ао
	Раскр
	Сокр
	Уд.0
	ФВ
	лп
	ПЖ
	МЖП
	зелж
	КДР
	кдо
	КСР
	ксо

	3,5
	1,9
	32
	89
	60
	3,2
	2,3
	0,9
	1,0
	5,5
	147
	3,7
	58


Полости сердца не увеличены. АК, МК, ТК б/о. МЖП, МПП б/о. Закл.: выпот в перикарде = 0,2-0,3 ее в плевральной
полости = 0,5 см за ЗСЛЖ в систолу.
Проба по Нечнпоренко от 06.12.11: лейк - в бол. кол-ве      эритр - большое к-во
Проба по Нечипоренко от 08.12.11: лейк-ураты
эритр- сплошь
,
Проба по Зимницкому от08,12.11: Уд.вес -1015-1020     Дн.д-700,0    Нч.д-600,0    Общ.д- 1300,0 Коагулограмма отОб.12.11 г.: Протромбин, инд.-100% АКТ-11     Фибриноген «А»-6,66 Фибриноген «В» -отр      MHO - 1,0 Кровь на LE клетки от: 14.12.11 -отр.
Сахар в суточной моче от 09.12.11: отр;    кол. мочи-500,0   уд. вес 1017 Кровь на глюкозу от 07.12.11: 5,5 ммоль/л через 2ч. После еды-4,9 ЭКГ от 05,12-14,12.11—Диффузные изменения в миокарде
Гастроэнтеролог от 06.12.11; Для уточнения диагноза рекомендовано провести ФГДС. Повторный осмотр после ФГДС.
ФГДС от 09.12.11: Закл.: Эрозивный бульбит. Диффузный поверхностный гастрит. Дуодено- гастральный рефлкжс желчи.
Гастроэнтеролог от 12.12.11: Закл.: Гастропатия НПВС. Хр. эрозивный бульбит, обострение. Хр. поверхностный гастрит, обострение. ДГРЖ.
ЕМДЕУ (ЛЕЧЕНИЕ):
Преднизолон.Кетотоп.Курант ил.Пентоксифиллин.Декстран.Амитриптиллин.Гепабене.Конкор.Эналаприл.Форлакс.Со лумедрол 500 в/в кап Зр.(свой).Гепарин.Эссенциале.Циклофосфан 800
мг.КМАЛреднизолои.Алмагель.Контролог.Смекта.Цефураксим.Церуллин.Плеспа.Метронидазол.Папаверин.Креон. Выписана с улучшением.
ЕМД1К ЖЭНЕ ЕНБЕК НУСКАУЛАРЫ (ЛЕЧЕБНЫЕ И ТРУДОВЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ)
1. «Д» наблюдение уч. терапевта, ревматолога;
2. Преднизолон 5 мг, 3 табл. d 8 -00 3 таблетки в 9-00 2 таблетки в 10-00 -15 дней, снижать на 1/2табл каждые 2
недели под контролем OAK, БАК и ревматолога.

3. Циклофосфан 200 мг в/в капельно 1 раз в неделью 2 раза затем I раз в месяц 2 месяца.

4. Курантил 25 мг   nol табл 3 раза в день длительно Змее;

5. Кардиомагнил по 1 табл 1 раз в день после еды длительно;

6. Омепразол 20 мг по 1 капе, на ночь( при болях в желудке)

7. Конкор 5 мг по1табл 1 раз вечером длительно;Еналаприл 10 мг пол таблетки утром - под контролем АД.

8. Кальций Д-3 Никомед 1 таб 2 раза в день 2 месяца (2раза в год).

9. Контроль АД;
10. Почечный чай по 1 п. 2 раза вдень в2 месяца;

11. Соблюдение диеты;
12. Избегать переохлаждений и повышенной инсоляции;

13. Контрольные анализы в динамике.
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(Качалова И.Н.) (Алибекова СТ.)
Бел!мше MeHxepymici (Зав. отделением): Емдеуил дэр!гер (Лечащий врач):
