
Ситуационная задача 1 

Пациент Е. 23 лет, автомеханик, заболел две недели назад после
переохлаждения. Врачом-терапевтом участковым по месту жительства
диагностирован острый тонзиллит. Была рекомендована терапия
Амоксициллином курсом 10 дней, однако через 3 дня в связи со
значительным улучшением самочувствия и нормализацией температуры
тела лечение пациент прекратил. Через две недели после указанных
событий больной отметил появление отѐков на лице, общую слабость и
недомогание, снизился аппетит, появилась головная боль, также моча стала
тѐмно-красного цвета и уменьшилось еѐ количество. Наряду с
вышеперечисленными симптомами пациента беспокоили боли в животе и
пояснице. При измерении артериального давления – АД 140/90 мм рт. ст.

При осмотре: кожные покровы бледные. При аускультации лѐгких дыхание
везикулярное, побочных дыхательных шумов нет, ЧДД – 17 в минуту. Тоны
сердца приглушены, ритм правильный. АД – 140 и 90 мм рт. ст. ЧСС – 90
ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печѐночной
тупости по Курлову – 11×9×8 см. Диурез – 700 мл в сутки.



• Проведено лабораторное исследование.

• Общий анализ крови: гемоглобин – 136 г/л, лейкоциты – 10,8×109/л, СОЭ –
70 мм/час.

• Общий анализ мочи: относительная плотность – 1025, протеинурия – 1,5
г/л, лейкоциты – 14-15 в поле зрения, эритроциты – сплошь покрывают все
поле зрения.

• Биохимический анализ крови: общий белок – 62 г/л, альбумин – 39 г/л,
холестерин – 4,5 ммоль/л, мочевина – 5,6 мкмоль/л, креатинин – 110
мкмоль/л, СКФ – 79,4 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI, титр АСЛ-О – 1:1000.

• УЗИ почек: почки увеличены в размерах, контуры ровные, расположение
типичное; дифференцировка слоѐв паренхимы нарушена, эхогенность
паренхимы умеренно повышена; чашечно-лоханочная система без
деформаций и эктазий.

• Вопросы: 

• 1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

• 2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

• 3. Назовите план обследования пациента. 

• 4. Назначьте необходимую терапию. 

• 5. Укажите, в каких случаях при данном заболевании проводится 
иммуносупрессивная терапия. 



• ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 1

1. Острый постстрептококковый гломерулонефрит. Нефритический синдром.
Артериальная гипертензия 1 степени, риск 3.

2. Диагноз «острый постстрептококковый гломерулонефрит» (ОПСГН) устанавливают
при выявлении клинико-лабораторных признаков острого гломерулонефрита,
развившихся через 1-6 недель после перенесенной инфекции, вызванной β-
гемолитическим стрептококком группы А. У пациента характерные изменения в
анализе мочи, есть указания на предшествующую стрептококковую инфекцию,
характерна динамика антистрептококковых антител.

3. Титр антистрептококковых антител (АСЛ-О, антистрептогиалуронидаза,
антистрептокиназа, анти-ДНК-аза В, анти-НАД), СРБ, уровень комплемента сыворотки
крови, антитела к ДНК.

• Анализ мочи по Нечипоренко, анализ мочи по Зимницкому.

• Биопсию почки, как правило, проводят при нетипичном течении ОПСГН для
исключения других возможных заболеваний, а также при позднем начале болезни
без чѐткой связи с недавно перенесѐнной стрептококковой инфекцией.

• Поиск очагов инфекции.



4. Режим – постельный при выраженных отѐках, макрогематурии, умеренной/тяжелой АГ,
сердечной недостаточности (обычно в первые 3-4 недели). При улучшении состояния режим
постепенно расширяют. Диета: с ограничением потребления соли (до 1-2 г/сут) и жидкости в
острый период болезни, особенно при быстром нарастании отѐков, олигурии и АГ. Объѐм
жидкости рассчитывают, исходя из диуреза за предыдущий день с учѐтом внепочечных потерь,
приѐм жидкости не должен превышать диуреза более чем на 200 мл с ограничением белка до
0,5 г/кг/сут при снижении функции почек менее 60 мл/мин (до нормализации СКФ и уровня
креатинина в крови, но не длительнее 2-4 недель). При выраженном отѐчном синдроме -
терапия диуретиками. При выраженной гиперкоагуляции - терапия антикоагулянтами. При
быстропрогрессирующем течении ОПСГН и/или выявлении более 30% полулуний в биоптате
почки предлагается проведение «пульс-терапии» Метилпреднизолоном. При сохраняющемся
более 2 недель нефротическом синдроме, стабильно повышенном уровне креатинина (без
тенденции к дальнейшему нарастанию и нормализации) и при невозможности проведения
биопсии почки рекомендуется терапия Преднизолоном внутрь в дозе 1 мг/кг/сут в течение 1-2
месяцев.

5. Сроки нормализации анализов мочи различны. Гематурия, как правило, исчезает через 3-6
месяцев. Протеинурия снижается медленнее; у 15% следовая протеинурия может сохраняться
более года. Более медленное по сравнению с темпами исчезновения гематурии и
восстановлением функции почек снижение протеинурии объясняется более длительным
сохранением иммунных депозитов в клубочке, особенно субэпителиальной локализации. Так
как персистирующая протеинурия не достигает нефротического уровня показаний для
назначения ГКС нет, необходимо продолжить динамические наблюдение, через год на
основании анализов повторно рассмотреть вопрос о назначении стероидов.



• Ситуационная задача 2 

• Основная часть 

• Больной 23 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на отѐки
лица, век, туловища, конечностей, снижение количества выделяемой за сутки 
мочи, слабость, головную боль. 

• Из анамнеза известно, что страдает хроническим тонзиллитом. Подобные 
симптомы впервые появились 2 года назад, длительно лечился в 
нефрологическом отделении, получал Преднизолон с положительным 
эффектом, выписан из стационара в удовлетворительном состоянии. После 
выписки у врача не наблюдался, не лечился, хотя отмечал периодически отѐки
на лице. 2 недели назад переболел ангиной, после этого состояние резко 
ухудшилось, появились вышеуказанные жалобы. При осмотре АД – 150/95 мм 
рт. ст., ЧСС – 92 удара в минуту, ЧДД – 22 в минуту. 

• Данные обследования. 

• Общий анализ крови: эритроциты - 3,4×1012/л, гемоглобин - 124 г/л, цветовой 
показатель - 0,89, лейкоциты - 5,4×109/л, лейкоцитарная формула - в норме, СОЭ 
– 42 мм/ч. 

• Биохимическое исследование: общий белок крови – 35,6 г/л, альбумины – 33%, 
холестерин крови – 9 ммоль/л. 

• Общий анализ мочи: удельный вес – 1012, белок – 5,4 г/л, эритроциты 
выщелоченные – 20-25 в поле зрения, восковидные цилиндры – 9-10 в поле 
зрения. 



• Вопросы: 
1. Укажите основной клинико-лабораторный 
синдром. 
2. Сформулируйте предположительный диагноз. 
3. Какие дополнительные исследования 
необходимы для уточнения диагноза? 
4. Назначьте лечение в соответствии с 
клиническими рекомендациями по терапии 
больных с данной патологией. 
5. Каковы ориентировочные сроки временной 
нетрудоспособности при данном заболевании? 
Как часто следует производить диспансерное 
наблюдение? 



• ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 2 

1. Нефротический синдром. 
2. Хронический гломерулонефрит, нефротическая форма, стадия 
обострения. 
3. Проведение УЗИ органов брюшной полости и почек, ЭКГ, ЭхоКГ, 
рентгенография органов грудной клетки, определение креатинина, 
мочевины, электролитов, тромбоцитов, коагулограмма, время 
свѐртываемости крови, расчѐт СКФ, определение суточной протеинурии, 
исследование глазного дна, пункционная биопсия почек. 
4. Пациенту показана диета №7. Основное лечение состоит из 
четырѐхкомпонентной схемы, включающей в себя глюкокортикостероиды
(Преднизолон в дозе 1 мг/кг/сут); цитостатики (Циклофосфан 100-200 
мг/сут); антикоагулянты (Гепарин 10 тыс. ЕД/сут); антиагреганты (Курантил
300-400 мг/сут). Дополнительно: диуретики, ингибиторы АПФ / блокаторы 
рецепторов ангиотензина II, блокаторы кальцевых каналов, статины под 
контролем липидного спектра. 
5. Временная нетрудоспособность – 60-75 дней. Диспансерный осмотр – не 
реже 1 раза в 3 месяца. 



• Ситуационная задача 3

Больная 18 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на
боли в поясничной области, учащѐнное мочеиспускание, озноб.
Из анамнеза известно, что часто болеет ОРВИ, периодически отмечает
тупые боли внизу живота, на этом фоне бывает субфебрильная
температура; иногда отмечается болезненное мочеиспускание.
При осмотре: кожные покровы обычной окраски, температура 37,8°С. В
лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Число дыхательных движений
– 20 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Частота сердечных
сокращений – 96 в минуту. Симптом Пастернацкого положительный с
обеих сторон. Мочеиспускание учащено и болезненно. Отѐков нет.
Общий анализ крови: гемоглобин – 114 г/л, эритроциты – 4,5×1012/л,
лейкоциты – 18,5×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 10%,
сегментоядерные нейтрофилы – 70%, лимфоциты – 22%, моноциты – 9%,
СОЭ – 28 мм/час.
Общий анализ мочи: реакция - щелочная, белок - 0,06%, лейкоциты –
сплошь на все поле зрения, эритроциты – 1-2 в поле зрения, бактерии –
значительное количество.
УЗИ почек: почки расположены правильно, размеры на верхней границе
нормы. Чашечно-лоханочная система расширена с обеих сторон.



Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Укажите дополнительные методы исследования для уточнения диагноза. 

4. Назовите исследование, необходимое для назначения адекватной терапии. 

5. Назовите мероприятия диспансерного наблюдения за больной при 
достижении ремиссии. 



ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 3

1. Хронический двусторонний пиелонефрит, фаза обострения.

2. Хронический, так как в анамнезе – неоднократные подъѐмы температуры,
сочетающиеся с болями в животе и болезненным мочеиспусканием. По данным УЗИ
выявлено расширение собирательных систем обеих почек. Фаза обострения, так как
при поступлении имелись явления интоксикационного синдрома, положительный
симптом Пастернацкого, выраженная лейкоцитурия и бактериурия, воспалительная
реакция периферической крови.

3. Необходимо выполнить бактериологическое исследование мочи с целью
типирования микрофлоры; исследование мочи по Зимницкому (для хронического
пиелонефрита характерно умеренное снижение концентрационной способности
почек); определение креатинина крови, при нормальных значениях показана
внутривенная экскреторная урография (для оценки анатомического и функционального
состояния мочевыводящих путей).

4. Определение чувствительности микрофлоры мочи к антибиотикам.

5. Наблюдение врача-нефролога, врача-терапевта участкового по месту жительства,
санация хронических очагов инфекции. Контроль общего анализа мочи 1 раз в месяц,
внеочередной контроль общего анализа мочи при интеркуррентных заболеваниях.
Противорецидивное лечение после обострения в течение 1 года с применением
растительных уросептиков. Сцинтиграфия почек через 6 месяцев после купирования
атаки пиелонефрита (наличие очагов сморщивания паренхимы почек у пациентки с
хроническим воспалительным процессом). Мониторинг СКФ 1 раз в 6 месяцев



Ситуационная задача 4

Больной М. 24 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головную боль,
общую слабость и утомляемость, снижение аппетита.

Из анамнеза известно, что в возрасте 14 лет после перенесенного ОРЗ у пациента появились
отѐки лица, сохранялась субфебрильная температура в течение 3-4 месяцев, были изменения в
моче. Лечился у врача-педиатра участкового около года «от нефрита», получал Преднизолон.
Последний год чувствовал себя хорошо, заметных отѐков не было. Во время медосмотра
выявлено повышение АД - 140/90 мм рт. ст. и пастозность лица. Было рекомендовано обратиться
в поликлинику по месту жительства для обследования и верификации диагноза.

При осмотре: нормального телосложения, ИМТ = 21 кг/м2, кожа бледная, сухая, имеются следы
расчѐсов на руках, пояснице, туловище, отѐки лица и кистей рук. Язык сухой, с коричневатым
налѐтом. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной сердечной тупости
расширены влево на 1,5 см от срединно-ключичной линии. Пульс - 76 ударов в минуту, высокий.
АД - 140/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень и
селезѐнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
Отмечает уменьшение выделяемой мочи. Отѐков на нижних конечностях нет.

Общий анализ крови: эритроциты – 3,2×1012/л, гемоглобин – 105 г/л, лейкоциты – 5,2×109/л,
палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, эозинофилы – 3%,
моноциты – 5%, лимфоциты – 23%, СОЭ – 12 мм/ч.

Биохимические исследования крови: общий холестерин – 7 ммоль/л, креатинин крови – 170
мкмоль/л, мочевина крови – 11 ммоль/л.

В анализах мочи: удельный вес – 1009, белок – 1,1%, лейкоциты – 2-4 в поле зрения, эритроциты
выщелочные – 7-10 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 2-3 в поле зрения. Альбуминурия -
250 мг/сут. СКФ (по формуле CKD-EPI) – 55 мл/мин.



Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте предполагаемый диагноз. 

3. Нужны ли дополнительные исследования для 
уточнения диагноза? 

4. Какова дальнейшая тактика ведения пациента? 

5. Препарат какой группы лекарственных средств Вы 
бы рекомендовали пациенту в качестве 
нефропротективной терапии? Обоснуйте свой выбор. 



ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4

1. Хронич

2. еский гломерулонефрит, латентная форма, ремиссия. ХБП 3а, А2. Симптоматическая
артериальная гипертензия 1 ст., риск 3. Анемия 1 ст.

2. Диагноз «хронический гломерулонефрит» предположен на основании анамнестических
данных (10 лет назад лечился по поводу гломерулонефрита), характерного мочевого синдрома у
больного (протеинурия, эритроцитурия), отѐчного и гипертонического синдрома. Диагноз
«хроническая болезнь почек (ХБП)» определѐн по наличию признаков поражения почек
(альбуминурия) на протяжении 3 и более месяцев (анамнестические данные) и снижения СКФ.

3. Целесообразно, помимо проведѐнных анализов, сделать УЗИ почек. Для установки диагноза
«ХБП» необходимо наличие следующих критериев: выявление любых клинических маркеров
повреждения почек, подтверждѐнных на протяжении периода длительностью не менее 3
месяцев; наличие маркеров необратимых структурных изменений органа, выявленных
однократно при прижизненном морфологическом исследовании органа или при его
визуализации; снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин/1,73 м2,
сохраняющееся в течение трѐх и более месяцев, вне зависимости от наличия других признаков
повреждения почек. В связи с этим для того, чтобы подтвердить диагноз «ХБП» необходимо
провести повторно все обследования через 3 месяца (в условии задачи нет данных о наличии
снижения СКФ и альбуминурии в течение 3 и более месяцев).



4. У больного выявлена сниженная скорость клубочковой фильтрации
(СКФ) до 30–60 мл/мин впервые, поэтому следует оценить стабильность
нарушения функции почек. Повторное обследование проводится через 2–4
недели и далее через 3–6 месяцев: измерение АД, осмотр глазного дна,
СКФ и креатинин крови, липидный профиль, глюкоза, общий анализ крови
(гемоглобин), калий, натрий, кальций, фосфор, мочевая кислота, общий
анализ мочи, суточная альбуминурия (протеинурия), при стабильном
течении (снижение СКФ менее 2 мл/мин за 6 мес.) – ежегодно.
Консультация врача-нефролога проводится в следующих случаях: СКФ <30
мл/мин (ХБП 4–5 стадий).СКФ 30–60 мл/мин (ХБП 3 стадии) с быстрым
снижением функции почек или с риском быстрого снижения функции
почек: прогрессирующее снижение СКФ (более 15% за 3 месяца),
протеинурия более 1 г/сут, выраженная и неконтролируемая артериальная
гипертония, анемия (гемоглобин менее 110 г/л).
5. Ингибиторы АПФ или антагонисты рецепторов к ангиотензину II. Данные
группы антигипертензивных препаратов являются «золотым стандартом»
при лечении пациентов с ХБП стадий С1-3. Наиболее доказанными
нефропротективными свойствами из группы ингибиторов АПФ обладает
рамиприл, из группы антагонистов рецепторов к ангиотензину II –
лозартан.



• Ситуационная задача 5

• Больному 52 лет поставлен диагноз «ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), стенокардия напряжения стабильная, ФК II». С 30 лет страдает 
атопической бронхиальной астмой средней тяжести. В качестве 
базисной терапии получает Серетид ингаляционно. Приступы астмы 
купируются Сальбутамолом. По поводу ИБС начал получать 
Метопролол по 25 мг 2 раза в день. На второй день начала приѐма
Метопролола у больного участились приступы астмы, наблюдается 
снижение пиковой объѐмной скорости выдоха. 

• Вопросы: 
• 1. Предположите причину учащения приступов астмы и снижения 

пиковой скорости выдоха. 
• 2. Предположите альтернативные антиангинальные препараты в 

данной ситуации. 
• 3. Какие нежелательные эффекты может вызвать Верапамил? 
• 4. При ЭХО-кардиографии у больного обнаружена фракция выброса 

35%. Верапамил отменѐн. Предложите антиангинальную терапию. 
• 5. Бисопролол также обладает отрицательным инотропным действием. 

Будет ли латентная сердечная недостаточность противопоказанием к 
применению Бисопролола? 



• ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5

1. Возможные причины: нефротоксическое действие 
Диклофенака, присоединение инфекции 
мочевыводящих путей, первичное поражение почек 
(гломерулонефрит). 
2. Анализ мочи по Нечипоренко, бактериологический 
анализ мочи, ультразвуковое исследование почек. 
3. Отменить приѐм Диклофенака. 
4. Гастротоксическое действие, увеличение 
кардиоваскулярных рисков, гепатотоксическое
действие. 
5. Антагонисты кальциевых каналов длительного 
действия. 



Ситуационная задача 6

У больного 30 лет хронический остеомиелит. Из отделяемого свища высеян
возбудитель – золотистый стафилококк, метициллин-резистентный (MRSA).

Вопросы:
1. Предложите антибиотик 1 ряда для лечения остеомиелита, укажите его
дозировку.
2. На 3 день лечения антибактериальным препаратом клинический эффект
отсутствует. Предположите причину отсутствия эффекта, тактику ведения
пациента.
3. Предложите альтернативные антибиотики в данной ситуации.
4. Какова оптимальная тактика антибактериальной терапии в данной
ситуации?
5. Через 2 дня после начала применения антибактериального препарата
появилась кожная сыпь, в связи с чем начали вводить Цефтаралин, через 3
недели препарат отменѐн, ещѐ через неделю состояние ухудшилось
(открытие свища, температура 37,5°С, анорексия). Объясните причину
ухудшения и предложите дальнейшую тактику лечения.



• ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6

1. Наиболее частой причиной инфекции мочевых путей является 
кишечная палочка. Поэтому по международным и российским 
рекомендациям для стартовой терапии необходимы 
Цефалоспорины III поколения, к которым высокочувствительны 
энтеробактерии, в том числе кишечная палочка. Пациентке 
необходимо назначить Цефтриаксон по 2,0 г в/в 1 раз в сутки. 
2. Рекомендации доказательной медицины требуют назначения 
Карбапенемов. 
3. Меропенем несколько лучше, чем Имипенем действует на Гр (-) 
палочки, поэтому рекомендуется Меропенем по 500 мг 3 раза в 
сутки. 
4. Необходим препарат активный в отношении кишечной палочки, 
не относящийся к ß- лактамным антибиотикам – Этотигециклин по 
100 мг в/в 1 раз в сутки. 
5. 2-3 недели.



Ситуационная задача 7
• В поликлинику обратился мужчина 42 лет с впервые

возникшим приступом интенсивной сжимающей
загрудинной боли без отчѐтливой иррадиации,
сопровождающейся тошнотой, профузным
потоотделением, одышкой. К моменту обращения
длительность приступа около 3 часов. Курит много лет,
10-15 сигарет в день. Артериальной гипертензии и
других заболеваний сердечно-сосудистой системы,
сахарного диабета, неврологических заболеваний,
травм головы, коагулопатий и значительных
кровотечений в анамнезе нет. Сознание ясное. Кожные
покровы бледные, гипергидроз. Дыхание везикулярное,
хрипов нет. ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца ритмичны.
ЧСС - 90 ударов в минуту, АД - 130/80 мм рт. ст. Живот
мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень не
увеличена.

• Экстренно снята ЭКГ:





• Вопросы:

• 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.

• 2. Назовите отклонения от нормы, видимые на
представленной ЭКГ, и сформулируйте ЭКГ-
заключение.

• 3. Какова тактика врача общей практики в данной
ситуации?

• 4. Среди каких неотложных состояний требуется
провести дифференциальную диагностику?

• 5. Какие лабораторные маркеры рекомендуется
использовать для подтверждения диагноза?



ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 7

1. Метаболический синдром. Гиперурикемия. Первичная хроническая тофусная подагра. Полиартрит с
поражением голеностопных, I плюсне-фаланговых суставов с обеих сторон, ФНС II ст. Подагрическая
нефропатия: МКБ, нефролитиаз. Вторичная артериальная гипертония 3 степени.

2. Диагноз «метаболический синдром» установлен на основании наличия критериев: артериальная
гипертензия 2 степени (АД>140/90 мм рт. ст., но менее 160/100 мм рт. ст.); гиперхолестеринемия (ОХС>5,2
ммоль/л); гипергликемия натощак (>5,6 ммоль/л), абдоминальное ожирение (объем талии >89 см).

Диагноз «первичная хроническая тофусная подагра» установлен на основании анамнеза и наличия
характерной клинической картины (рецидивирующий артрит I плюсне-фаланговых суставов с максимальной
интенсивностью воспаления в первый день атаки, быстрое разрешение явлений артрита на фоне приема
НПВС, подагрический тофусы), гиперурикемии (мочевая кислота > 0,36 мкмоль/л), отсутствия данных за другое
заболевания, которое могло бы сопровождаться вторичной гиперурикемией.

Степень ФНС определяется по способности пациента к самообслуживанию и выполнению профессиональных,
непрофессиональных обязанностей. В задаче у пациента нет ограничения в самообслуживании, однако
имеются ограничения в профессиональной и непрофессиональной деятельности, что соответствует II ст.

Диагноз «подагрическая нефропатия: МКБ, нефролитиаз» установлен на основании данных инструментальных
методов обследования.

3. Необходимые исследования: сывороточный уровень мочевой кислоты и еѐ экскреция с мочой; ЭКГ, суточное
мониторирование АД, ЭхоКГ (для оценки паттерна изменений АД, поражения миокарда в рамках
артериальной гипертензии и возможной ишемической болезни сердца, учитывая гиперхолестеринемию);
рентгенография поражѐнных суставов, анализ крови на ревматоидный фактор (дифференциальная
диагностика с другими видами артропатий); фракции липидов; повторное определение уровня гликемии
натощак и глюкозотолерантный тест (оценка характера и степени тяжести нарушений углеводного обмена);
биопсия тофуса (дифференциальная диагностика с ревматоидными узелками, узелковой формой
остеоартроза, пирофосфатной артропатией и т. д.); консультации врача-уролога для исключения
ренопаренхиматозной артериальной гипертензии, врача-эндокринолога для исключения нарушения
толерантности к глюкозе, сахарного диабета. Кроме того, для оценки функции печени и почек необходимо до
начала антигиперурикемической терапии определить уровень мочевины и креатинина сыворотки, показатели
печѐночной функции (трансаминаза, билирубин, щелочная фосфатаза).



4. Для купирования обострения хронического подагрического артрита у данного пациента следует
использовать НПВС, например, Нимесулид 200 мг в сутки, Диклофенак 100-150 мг в сутки, перорально
или внутримышечно, или же Колхицин 0,5 мг 3 раза в день (при недостаточной эффективности НПВС или
развитии побочных эффектов). Приѐм следует продолжать в течение всей подагрической атаки и до 2-4
дней после еѐ стихания с последующей постепенной отменой. Учитывая полиартикулярный характер
поражения, возможно назначения короткого курса системных кортикостероидов - Преднизолон 40-60
мг/сутки на 1-2 дня с последующим снижением дозы.

5. В межприступный период для лечения подагры следует назначить Аллопуринол - с целью снижения
продукции мочевой кислоты. Терапию им начинают с низких доз (50-100 мг) и при необходимости
повышают на 100 мг каждые 2-4 недели под контролем уровня урикемии до достижения целевого уровня
мочевой кислоты (менее 360 мкмоль/л) или до максимальной дозы 800-900 мг в сутки. Альтернативным
препаратом может являться фебуксостат 40-80 мг 1 раз в день под контролем уровня мочевой кислоты
через 2-4 недели. Показано соблюдение гипопуриновой диеты, а также ограничение приѐма
легкоусваиваемых углеводов, животных жиров. Количество белков пищи следует ограничивать до 0,8-1,0
г на 1 кг массы. Показано употребление повышенного количества жидкости (не менее 2-2,5 л).
Целесообразно ограничение в рационе поваренной соли. Необходима коррекция образа жизни в плане
увеличения повседневной двигательной активности, дозированные аэробные физические нагрузки
(пешие прогулки, занятия плаванием, лыжами в зимний период). Показана комплексная
медикаментозная терапия метаболического синдрома: лечение артериальной гипертензии (в качестве
препаратов первого ряда следует отдать предпочтение метаболически нейтральным группам иАПФ, АРА-II
- Лозартан, пролонгированным блокаторам кальциевых каналов дигидропиридинового ряда или их
комбинациям), коррекция дислипидемии после определения липидного профиля (статины), после
дообследования по программе сахарного диабета по согласованию с врачом-эндокринологом может
быть показан приѐм пероральных сахароснижающих препаратов. Больному показано динамическое
наблюдение врача-терапевта участкового, врача-кардиолога, врача-ревматолога, врача-эндокринолога,
врача-уролога.



Ситуационная задача 8

Больная Б. 26 лет, домохозяйка, поступила в отделение по направлению врача-терапевта
участкового в плановом порядке с жалобами на головную боль по утрам, кошмарные
сновидения, «разбитость» в утренние часы.

Из анамнеза известно, что страдает сахарным диабетом 1 типа 3 года. На протяжении всех лет
регулярно вводит препараты инсулина: Протафан (продлѐнный инсулин) 12 Ед в 8.00 и 14 ед. п/к
в 20.00 и Ново-Рапид (инсулин короткого действия) 8 ед. – 6 ед. – 4 ед. п/к. НbA1c 3 месяца назад
– 6,0%. В течение последней недели стала отмечать вышеописанные жалобы. Регистрировала
глюкозу утром натощак – 9,8-8,2 ммоль/л. Самостоятельно увеличила вечернюю дозу Протафана
до 16-18 ед., улучшения не отмечалось, просыпалась ночью от кошмарных сновидений и
выраженной потливости.

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное Активна. Кожные покровы и
слизистые нормальной влажности и тургора. Отѐков нет, стрий нет. Масса тела – 70 кг, рост – 175
см. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД – 16 в 1 минуту. Сердечные тоны ясные, ритмичные,
ЧСС - 80 в минуту, АД – 120/70 мм рт. ст. Пульс на всех артериях удовлетворительного качества.
Язык чистый. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Почки не пальпируются,
симптом поколачивания отрицательный. Тактильная, болевая, температурная чувствительность
сохранена. Щитовидная железа не увеличена, безболезненная. Лактореи нет.

В анализах: в 12.00 глюкоза капиллярной крови (экспресс методом) – 4,7 ммоль/л.

Вопросы:

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

4. Составьте и обоснуйте план лечения.

5. Оцените прогноз для пациента. Тактика дальнейшего наблюдения.



ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 8

1. Мочекаменная болезнь. Камень верхней трети правого мочеточника.
Почечная колика справа.

2. Мочекаменная болезнь установлена на основании жалоб больного (на боли в
поясничной области справа, иррадиирующие в правую часть живота,
приступообразные, длящиеся до 2-3 часов, средней силы, острые, возникающие и
усиливающиеся после употребления большого количества жидкости или при
физической нагрузке, стихающие после приѐма спазмолитиков и анальгетиков);
анамнеза (возникновение болей после употребления большого количества
жидкости); данных осмотра (симптом поколачивания слабо положителен справа,
умеренная болезненность при пальпации в правом подреберье, по ходу правого
мочеточника; зоны кожной гиперестезии в правых отделах живота); данных
рентгенографии (конкремент верхней трети мочеточника); общего анализ мочи
(наличие солей оксалатов); данных общего анализа крови (лейкоцитоз).
Камень мочеточника и локализация в верхней трети мочеточника установлены на
основании данных обзорной рентгенографии органов брюшной полости и малого
таза (в просвете малого таза конкремент верхней трети мочеточника).
Почечная колика и еѐ локализация справа установлены на основании жалоб на
боли в поясничной области справа, иррадиирующие в правую часть живота),
данных обзорной рентгенографии органов брюшной полости и малого таза (в
просвете малого таза конкремент верхней трети мочеточника).



3. В обязательном порядке выполняется УЗИ органов брюшной полости, которое позволяет
оценить размеры, положение, подвижность почек, оценить размеры паренхимы, определить
наличие и степень расширения чашечно-лоханочной системы, выявить камни и определить его
размеры.

С целью выявления рентгеннегативных камней и определения проходимости мочевых путей
выполняется экскреторная урография.

С целью более точной диагностики и определения тактики лечения выполняется
компьютерная томография, позволяющая уточнить локализацию камня, его плотность,
состояние почек и мочевых путей.

4. Печѐночная колика при остром холецистите отличается первичной локализацией боли в
правом подреберье и последующим распространением по всему животу. Боль чаще возникает
спустя 2-3 часа после употребления жирной и жареной пищи, отдаѐт в правую подключичную
ямку, в шею, в спину, сопровождается тошнотой, рвотой, пожелтением склер и кожи,
усиливается при надавливании на живот в области подреберья.

Боль при остром аппендиците появляется в правом подреберье, переходит на центр живота и
затем в правую подвздошную область. Живот вздувается, отмечается тошнота и рвота. Больной
лежит на правом боку, поджав ноги к животу, движение усиливает боль. Если при
мочекаменной болезни лаборатория выявляет некоторое увеличение лейкоцитов в крови, при
аппендиците отмечается выраженный лейкоцитоз.Симптомы почечной колики у женщин
могут напоминать аднексит. Однако при женских заболеваниях боль редко возникает
внезапно, носит постоянный характер, охватывает низ живота, отдаѐт в прямую кишку,
вызывая ощущение переполнения, повышается температура тела, отмечается слабость,
недомогание. Уточнить диагноз помогает влагалищное исследование.

Для острого панкреатита типичны опоясывающие боли, распространяющиеся от подложечной
области влево на спину. Отмечаются тошнота и рвота, температура тела остаѐтся нормальной,
в крови и моче повышается количество ферментов-трансаминаз.



5. Во время почечной колики применяют спазмолитики, НПВС.

Вне обострения: медикаментозное разрушение камней в зависимости от химического состава камня:
для коррекции нарушений пуринового обмена и при уратных камнях применяют ингибиторы
ксантиноксидазы - 1 месяц (эффективность - 92%); урикуретики - 1-3 месяца; цитратные смеси - 1-6
месяцев. Суточный приѐм жидкости при этой форме МКБ желателен в количестве не менее 2-2,5 л.
Критерий эффективности лечения: снижение или нормализация сывороточной концентрации и/или
суточной почечной экскреции мочевой кислоты.

При гиперурикурии применяют ингибиторы ксантиноксидазы - 1 курс лечения в течение месяца
(эффективность - 80%) или урикуретики + цитратные смеси: 1 курс лечения - от 1 до 3 месяцев
(эффективность - 90%). Критерий эффективности: снижение сывороточной концентрации мочевой
кислоты, повышение pH мочи до диапазона 6,2-6,8 (подщелачивание мочи). При применении
цитратных смесей назначают 1 курс лечения продолжительностью от 1 до 3 месяцев (эффективность -
96%). Критерий эффективности: повышение рН мочи до диапазона 6,2-6,8 (подщелачивание мочи).

При показателях рН мочи ниже 5,8, кристаллурии мочевой кислоты или уратов назначают цитратные
смеси под контролем общего анализа мочи: длительность курса (1-6 месяцев) устанавливается
индивидуально (эффективность - 100%). Критерий эффективности: повышение рН мочи до 6,2-6,8
(подщелачивание мочи).

С целью литолиза мочекислых камней в почках назначают цитратные смеси на 1-3-6 месяцев
(эффективность - 83-99%) либо урикуретики в сочетании с цитратными смесями в течение 1-3 месяцев
(эффективность - 83-99%). Критерий эффективности: частичный или полный литолиз.

Для коррекции нарушений щавелево-кислого обмена и при кальцийоксалатных камнях применяют
витамины группы В, тиазиды, дифосфонаты, окись магния, цитратные смеси. Суточный приѐм жидкости
- не менее 2-2,5 л. Диета предусматривает ограничение употребления молока, сыра, шоколада, щавеля,
салата, черной смородины, клубники, крепкого чая, какао. При гипероксалурии, при кристаллурии
оксалатов назначают витамин В6 по 0,02 г 3 раза в день перорально в течение месяца (эффективность -
86%); окись магния по 0,3 г 3 раза в день в течение месяца (эффективность - 82%). Критерий
эффективности: снижение или нормализация суточной почечной экскреции оксалатов.



При гиперкальциурии назначают тиазиды, курс лечения - 1 месяц (эффективность - 100%)
либо дифосфонаты (ксидифон), курс лечения - 1 месяц (эффективность - 60%). Критерий
эффективности: снижение или нормализация суточной экскреции общего кальция, снижение
степени кристаллурии оксалатов.

Для коррекции нарушений обмена веществ при кальцийфосфатных камнях применяют
дифосфонаты, мочегонные, антиазотемические, противовоспалительные, камнеизгоняющие
средства и препараты растительного происхождения, средства коррекции кислотного
равновесия. Диета предусматривает ограничение употребления молока, сыра, рыбных
продуктов. Если при этом имеется гиперкальциурия, применяют дифосфонаты, курс лечения
- 1 месяц (эффективность - 45-50%).

Критерий эффективности: уменьшение степени кристаллурии фосфатов. При кристаллурии
фосфатов эффективны мочегонные и противовоспалительные средства, а также препараты
растительного происхождения, курс лечения 1-3 месяца (эффективность - 40-45%). Критерий
эффективности: уменьшение степени кристаллурии фосфатов.

С целью коррекции нарушений обмена веществ при цистиновых камнях суточный прием
жидкости должен составлять не менее 3 л. Применяют цитратные смеси, курс лечения - 1-6
месяцев (эффективность - 60%). Критерий эффективности - уменьшение кристаллурии
цистина.

Механические способы разрушения камней: ударно-волновая литотрипсия, УВЛ -
литотрипсия является предпочтительным методом лечения многих пациентов, которым для
отхождения камней требуется медицинская помощь. В особенности литотрипсия
рекомендуется пациентам с конкрементами, локализованными в почке или проксимальных
(верхних) отделах мочеточника.



Ситуационная задача 9

Больная Н. 36 лет поступила в плановом порядке в терапевтическое отделение, с жалобами
на головокружение при вставании с постели, выраженную мышечную слабость, снижение
массы тела на 5 кг в течение 2 месяцев.

Из анамнеза жизни: 2 месяца назад на фоне ОРВИ ухудшилось общее состояние, стала
беспокоить общая слабость и слабость в мышцах рук и ног, нарастающая к вечеру, отметила
потемнение кожи, снижение аппетита.

Объективно: масса тела - 54 кг, рост - 169 см. Общее состояние средней степени тяжести.
Отмечается диффузная гиперпигментация кожных покровов, особенно лица, складок шеи,
ладонных складок, послеоперационного рубца после аппендэктомии. Слизистая полости рта
гиперпигментирована. Кожа умеренно влажная. Отѐков нет. Дыхание везикулярное, хрипов
нет. ЧД – 16 в минуту. Тоны сердца ритмичные, ЧСС – 76 ударов в минуту. АД – 90/60 мм рт. ст.
в положении лѐжа, сидя - 80/50 мм рт. ст. Границы сердца в пределах нормы. Живот мягкий,
безболезненный. Печень и селезѐнка не увеличены. Почки не пальпируются. Симптом
поколачивания отрицателен с обеих сторон. Щитовидная железа пальпаторно не увеличена,
эластичная, безболезненная, узловые образования не пальпируются.

Исследования.

Общий анализ крови: эритроциты - 3,7×1012/л, гемоглобин - 120 г/л, лейкоциты - 4,0×109/л,
эозинофилы - 4%, базофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 3%, сегментоядерные
нейтрофилы - 41%, лимфоциты - 48%, моноциты - 3%, СОЭ - 13 мм/ч. Общий анализ мочи:
цвет - жѐлтый, удельный вес - 1018 , белок – 0,01 г/л, сахар – отр., эпителий – 1-2 в поле
зрения, лейкоциты – 1-2 в поле зрения. Биохимические показатели: АСТ - 21 ед/л, АЛТ - 16
ед/л, глюкоза – 3,5 ммоль/л, мочевина – 6,3 ммоль/л, кальций - 2,5 ммоль/л, калий - 5,6
ммоль/л, натрий - 120 ммоль/л, хлор - 97 ммоль/л, креатинин - 98 мкмоль/л.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 79 в мин. ЭОС – вертикальная. Без патологии.



Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного 
обследования пациента. 

4. Составьте и обоснуйте план лечения. 

5. Оцените прогноз для пациента. Выберите 
тактику дальнейшего наблюдения. 



ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 9

1. Хронический первичный правосторонний пиелонефрит в фазе обострения, 
рецидивирующая форма, без нарушения функции почек. ХБП 1 ст. 

2. Диагноз «пиелонефрит» установлен на основании жалоб (на слабость, повышение 
температуры тела до 39,2°С, тянущие боли в поясничной области, частое, болезненное 
мочеиспускание в малых количествах); данные анамнеза (острый пиелонефрит, который 
перешѐл в хроническую форму, его неоднократное обострение); данные осмотра 
(положительный симптом поколачивания справа); данных анализов крови и мочи 
(увеличение СОЭ в общем анализе крови и лейкоцитурия); данных экскреторной урографии 
(деформация чашечно-лоханочной структуры и снижение накопления контраста справа). 

Первичный пиелонефрит установлен на основании отсутствия данных за какие-либо 
патологические состояния мочевыводящих путей и почек, которые приводят к развитию 
вторичного пиелонефрит (МКБ, стриктура мочеточника, беременность). 

Хронический пиелонефрит и рецидивидующее течение установлены на основании данных 
анамнеза (неоднократные рецидивы острого пиелонефрита с исходом в хронический 
пиелонефрит). 

На фазу обострения хронического пиелонефрита указывает повышение температуры тела, 
лейкоцитоз в крови, повышение СРБ, большое количество лейкоцитов в моче. 

ХПБ 1 стадии установлена на основании уровня СКФ 92 мл/мин/1,73 м2, что соответствует 1 
стадии ХБП. 

3. Пациенту рекомендованы проведение посева мочи для выявления возбудителя 
заболевания и чувствительности его к антибактериальной терапии; УЗИ почек для 
определения размеров почек, наличие в них конкрементов; проба Реберга для определения 
экскреторной функции почек. 



4. С хроническим гломерулонефритом (характерно повышение АД, наличие в моче белка в
небольшом количестве, гиалиновых цилиндров, азотемии, снижение функции почек, не характерна
лейкоцитурия, бактерии в моче, лихорадка, лейкоцитоз).

С острым пиелонефритом (клиническая картина и данные анализов идентичны, однако нет
длительного анамнеза, заболевание протекает впервые, так же при хроническом пиелонефрите в
отличие от острого возможно снижение концентрационной способности почек, повышение
креатинина и азотистых шлаков).

С мочевой инфекцией (характерно дизурические расстройства, лейкоцитурия, бактериурия, без
признаков поражения почек (симптом покалачивания, изменения размеров и функции почек по
данным УЗИ и экскреторной урографии).

5. Антибактериальная терапия - продолжительность терапии составляет от 5 дней до 2 недель.
Начинать лечение предпочтительнее с парентерального введения антибактериальных средств,
переходя потом на приѐм внутрь. Из современных препаратов применяются фторхинолоны
(Таваник (Левофлоксацин) 250-500 мг 1 раз в сутки) или β-лактамы. Используют также III и IV
поколение цефалоспоринов, полусинтетические или уреидопенициллины, монобактамы, пенемы и
ингибиторы β-лактамазы: Цефтриаксон (2 г 1 раз в сутки внутримышечно), Цефазолин (1 г 3 раза в
сутки), Амоксициллин (0,5-1 г 3 раза в cутки внутримышечно, 0,25 или 0,5 г 3 раза в сутки внутрь),
Ипипенем/Циластин (0,5 г/0,5 г 3 раза в сутки внутримышечно), Амоксициллин/Клавулановая
кислота (Амоксиклав, Аугментин; 1 г 3 раза в сутки внутривенно, 0,25-0,5 г 3 раза в cутки внутрь),
Ампициллин/Сульбактам (Сультасин). Амикацин следует назначать при лечении больных с
резистентными штаммами. В начале лечения аминогликозидами рекомендуют высокие дозы (2,5-3
мг/ кг в сутки), которые потом могут быть снижены до поддерживающих (1-1,5 мг/кг в сутки).
Кратность введения может колебаться от 3 до 1 раза в cутки (в последнем случае рекомендуют
введение препаратов в дозе 5 мг/кг, которая считается более эффективной и менее токсичной).



Ситуационная задача 10

Женщина 65 лет, пенсионер, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на боли в коленных,
тазобедренных, дистальных межфаланговых суставах кистей, в поясничном отделе позвоночника,
возникающие при нагрузке и движениях, больше к вечеру, затихающие в покое; утреннюю скованность
до 20 минут. Не может точно определить давность заболевания. Отмечает постепенное, в течение 5-7
лет, нарастание вышеописанных болей в перечисленных суставах и поясничном отделе позвоночника.
Ранее не обследовалась, не лечилась. Последние 20 лет пациентка работает уборщицей в школе
(продолжает работать и на пенсии), отмечает частые интенсивные физические нагрузки.

При осмотре: рост - 160 см, вес - 80 кг. Кожные покровы телесного цвета, повышенной влажности.
Отѐков нет. Коленные суставы деформированы, кожные покровы над ними обычной окраски, местная
температура не изменена, небольшое ограничение подвижности за счет болезненности, при активных
движениях в коленных суставах слышен хруст. Отмечается болезненность при пальпации и ограничение
подвижности дистальных межфаланговых суставов; их внешний вид представлен ниже. Остальные
суставы не изменены. Болезненна пальпация остистых и поперечных отростков поясничного отдела
позвоночника, движения в этом отделе ограничены из-за болезненности. Дыхание везикулярное, хрипов
нет. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 78 в минуту. АД - 135/80 мм рт.
ст., границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены, ритмичные,
шумов нет. Живот мягкий, безболезненный.

Лабораторно.

Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, лейкоциты - 6,7×109/л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные
нейтрофилы – 4%, сегментоядерные – 57%, лимфоциты – 30%, моноциты - 6%, СОЭ - 20 мм/ч.

Рентгенография коленных суставов: сужение суставных щелей, субхондральный склероз, краевые
остеофиты.

Рентгенография кистей: многочисленные остеофиты дистальных межфаланговых суставов, умеренно
выраженное сужение суставных щелей, остеосклероз.



Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного 
обследования пациента. 

4. Составьте план лечения данного пациента. 
Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз и трудоспособность 
пациента. 



ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 10

1. Синдромы: дизурический, мочевой, артериальной гипертензии, болевой
(поясничный), анемический, воспалительный. Ведущий синдром: дизурический.
2. Необходим дифференциальный диагноз между хроническим пиелонефритом,
хроническим гломерулонефритом, мочекаменной болезнью, хроническим
циститом, дорсопатией.
3. Предварительный диагноз «хронический пиелонефрит, двухсторонний,
рецидивирующие течение, в стадии обострения, хронический цистит,
обострение».
Диагноз установлен учитывая анамнестические сведения о хроническом течение
заболевания, симптомах воспалительной интоксикации, выделенные синдромы
(дизурический, артериальной гипертензии, болевой и мочевой).
4. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование мочи с
определением чувствительности к антибиотикам, УЗИ почек; экскреторная
урография; ренография. Консультация врача-невролога.
5. Лечение: антибактериальная терапия, назначенная с учѐтом данных
бактериологического исследования мочи, антигипертензивные (ингибиторы АПФ),
миотропные спазмолитики.



Ситуационная задача 11

Мужчина 54 лет впервые обратился к врачу-терапевту участковому
с целью диспансеризации. Он отрицает наличие каких-либо
хронических заболеваний и не принимает никаких лекарственных
средств. Его отец умер в возрасте 74 лет от острого инфаркта
миокарда. Его мать жива, ей в настоящее время 80 лет, получает
лечение по поводу артериальной гипертензии. У него есть младшие
родные брат и сестра, в отношении которых он утверждает, что они
не страдают никакими хроническими заболеваниями. Пациент не
курит, не употребляет алкоголь, никогда не применял
наркотические средства. Он ведѐт малоподвижный образ жизни,
работает финансовым советником, не занимается физическими
упражнениями.
При объективном физикальном исследовании не отмечается
отклонений от нормы по всем органам и системам. ЧСС - 80 ударов
в минуту, АД - 127/82 мм рт. ст., частота дыхательных движений - 18
в минуту. Рост - 170 см, масса тела - 86 кг, индекс массы тела (ИМТ) -
29,8 кг/м2, окружность талии - 98 см.



Вопросы:
1. Какие дополнительные исследования в рамках первого этапа
диспансеризации следует провести данному пациенту (после
опроса на выявление хронических неинфекционных заболеваний и
факторов риска их развития, антропометрии и измерения АД)?
2. Какие исследования необходимо провести для выявления
суммарного сердечно-сосудистого риска у данного пациента?
3. Какие исследования в рамках первого и второго этапов
диспансеризации направлены на скрининг онкопатологии у
данного пациента?
4. По результатам дополнительных исследований в рамках первого
этапа диспансеризации у данного пациента уровень общего
холестерина крови - 3,4 ммоль/л, уровень глюкозы крови - 4,1
ммоль/л, ЭКГ без отклонений от нормы. Оцените, каков суммарный
сердечно-сосудистый риск для данного пациента (по SCORE)?
5. Какие рекомендации по изменению образа жизни Вы дадите
пациенту?
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1. Хронический гломерулонефрит, гипертоническая форма. ХБП С4 стадии. Симптоматическая
артериальная гипертензия, степень АГ 2, риск 4 (очень высокий). Гипохромная анемия лѐгкой
степени тяжести.

2. Диагноз выставлен на основании выделенных синдромов: артериальной гипертензии
(повышение АД, признаки гипертрофии ЛЖ), хронической почечной недостаточности
(диспепсия, кожный зуд, креатинин – 0,54 ммоль/л, СКФ – 25 мл/мин.), анемический
(слабость, одышка, Нв – 106 г/л).

3. Пациенту рекомендовано: протеинограмма, СРБ, фибриноген для определения
острофазовых показателей; сывороточное железо для уточнения генеза анемии;
консультация врача-офтальмолога с осмотром глазного дна для выявления офтальмопатии;
УЗИ почек и УЗДГ почечных артерий. ЭхоКГ для оценки толщины стенок миокарда,
диастолической и систолической функции; биопсия почки для уточнения морфологической
формы гломерулонефрита. ЭГДС для выявления возможного поражения желудка.

4. Гипотензиваные препараты (не менее 2 препаратов пролонгированного действия,
предпочтительно ингибитор АПФ + антагонист кальция группы верапамила).

Дезинтоксикационная терапия, выведение азотистых шлаков (сорбенты): Активированный
уголь, Полифепан или Энтеродез.

Коррекция анемии: препараты железа 2-валентного и Эритропоэтин.

При наличии активности основного заболевания (ХГН) – иммуносупрессиваная терапия (ГК,
цитостатики).

5. Прогноз – сомнительный, из-за возможности обострения ХГН, прогрессирования утраты
функционирующей почечной ткани, нарастания ХПН и необходимости проведения
заместительных видов терапии (трансплантация почек и хронический программный
гемодиализ).


