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итуационная задача 1   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

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   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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. Хронический 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   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Больная 30 лет обратилась в поликлинику с жалобами на частое и болезненное 

мочеиспускание, боли в поясничной области справа, выделение мутной мочи, повышение 

температуры тела до 37,6 °С.  

Из анамнеза: впервые подобные проявления отмечались у пациентки 10 лет назад во 

время беременности. Проводилась антибактериальная терапия в стационаре, роды – без 

осложнений. В последующем обострения заболевания не отмечалось. Ухудшение состояния 5 

дней назад после переохлаждения.  

Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы обычной окраски, 

периферических отѐков нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Грудная 

клетка обычной формы. Частота дыхания - 20 в минуту. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипы 

не выслушиваются. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный. ЧСС - 90 в минуту. АД – 140/90 мм рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень у края рѐберной дуги. Симптом поколачивания положительный 

справа.  



Анализ крови: гемоглобин - 118 г/л, эритроциты - 4,0×1012/л, лейкоциты - 14,0×109/л, 

эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 10%, сегментоядерные нейтрофилы - 65%, 

лимфоциты - 20%, моноциты - 4%, тромбоциты - 200,0×109/л, СОЭ – 24 мм/час.  

Биохимические показатели крови: креатинин - 0,08 ммоль/л, мочевина - 6,5 ммоль/л.  

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - 0,07 мг/л, реакция кислая, лейкоциты - 

15-20 в поле зрения, эритроциты - 0-1 в поле зрения.  

УЗИ почек: почки обычной формы и размеров. Чашечно-лоханочная система почек 

деформирована и уплотнена. Конкрементов нет.  

Вопросы:  
1. Какой можно поставить диагноз?  

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить больной для 

уточнения диагноза? Обоснуйте.  

3. Можно ли проводить лечение больной в амбулаторных условиях? Показания для 

госпитализации.  

4. Перечислите препараты для этиотропной терапии, длительность лечения и контроль 

эффективности лечения.  

5. Какую фитотерапию можно рекомендовать в период ремиссии заболевания?  

 

ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5  
1. Хронический первичный правосторонний необструктивный пиелонефрит, ст. 

обострения. ХБП 1 ст. 2. Бактериологическое исследование мочи (посев мочи) с целью 

идентификации возбудителя и определения его чувствительности к антибиотикам; анализ мочи 

по Зимницкому с целью определения концентрационной способности почек, проба 

Нечипоренко; обзорная и экскреторная урография, которая позволяет выявить не только 

изменение размеров и формы почек, их расположение, наличие конкрементов в чашках, 

лоханке или мочеточниках, но и судить о состоянии суммарной выделительной функции почек; 

для расчѐта скорости клубочковой фильтрации – вес, рост больной; для исключения латентно 

протекающей железодефицитной анемии - сывороточное железо, общая железосвязывающая 

способность сыворотки, сывороточный ферритин.  

3. Можно проводить лечение данной больной амбулаторно. Госпитализация показана 

при невозможности перорального приѐма ЛС (наличие тошноты, рвоты), наличии осложнений 

(артериальная гипотензия, шок или сепсис), гнойном пиелонефрите или обструкции мочевых 

путей, нуждающихся в урологической коррекции или оперативном вмешательстве.  

4. Рекомендуемые антибактериальные лекарственные средства: Цефалоспорины 3 

поколения (возможно сочетание одной инъекции с пероральным приѐмом) или фторхинолоны 

(за исключением беременных), полусинтетические пенициллины и аминопенициллины: 

Амоксициллин (первая доза 2 г, затем 1 г 2 раза в сутки 9 дней; или 750 мг 3 раза в сутки 8-12 

дней), защищенные пенициллины: Амоксициллин/Клавулановая кислота в дозе 500 мг внутрь 3 

раза в сутки или 875 мг внутрь 2 раза в сутки. Ампициллин, Котримоксазол и Цефалоспорины 

первого поколения не следует использовать для эмпирической терапии ввиду высокой 

резистентности к ним микроорганизмов. Стандартная длительность антибактериальной терапии 

неосложнѐнного пиелонефрита 7-14 дней. Критериями эффективности проводимого лечения 

являются нормализация температуры, исчезновение дизурических явлений, возвращение к 

норме показателей периферической крови (количество лейкоцитов, СОЭ), стойкое отсутствие 

или хотя бы заметное снижение протеинурии, лейкоцитурии и бактериурии.  

5. В промежутках между медикаментозными препаратами рекомендуется принимать 

отвары или настои трав, обладающих диуретическим и антисептическим действием 

(клюквенный морс, отвар шиповника, трава полевого хвоща, плоды можжевельника, листья 

берѐзы, толокнянка, брусничный лист, листья и стебли чистотела и др.). Также можно 

использовать Уролесан по 15 капель 3 раза в день. Канефрон-Н по 2 таблетки 4 раза в день.  

 

Ситуационная задача 6   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  



Основная часть  
Больному 60 лет поставлен диагноз «эндокринная офтальмопатия, активная стадия 

средней степени тяжести». Болеет гипертонической болезнью 15 лет, гипертонические кризы с 

проявлениями сердечной астмы. Постоянно получает гипотензивную терапию: Периндоприл 5 

мг утром, Амлодипин 10 мг вечером, АД поддерживается на уровне 130-140/80-85 мм рт. ст. По 

поводу частых вертебральных болей принимает периодически Диклофенак по 50-100 мг по 

необходимости. Масса тела - 65 кг.  

Вопросы:  
1. Что является препаратом выбора при активной офтальмопатии активной стадии?  

2. Как распределить суточную дозу препарата 1 мг/кг, и каковы меры контроля 

безопасности?  

3. На 4 день ГКС-терапии АД стало чаще превышать 140/95 мм рт. ст., были отмечены 

эпизоды гипертонического криза с сердечной астмой. Что нужно предпринять?  

4. Какие лекарственные препараты необходимо назначить для профилактики 

стероидного остеопороза?  

5. Что нужно предпринять для профилактики ульцерогенного действия?  

 

ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6   
1. Отсутствие чувствительности возбудителя хронического пиелонефрита к 

Ципрофлоксацину. Железа сульфат уменьшает всасывание Ципрофлоксацина, тем самым 

снижая его биодоступность.  

2. Анализ мочи по Нечипоренко, бактериологический анализ мочи.  

3. Железа сульфат уменьшает всасывание Ципрофлоксацина, тем самым снижая его 

биодоступность.  

4. Приостановить лечение препаратами железа на время лечения антибактериальным 

препаратом.  

5. До момента нормализации уровня гемоглобина, с последующим приѐмом в течение 1 

месяца.  

 

Ситуационная задача 7   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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 7   
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 8   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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 8   
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 9   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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 9   
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.  
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Женщина 45 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на изжогу, 

отрыжку кислым, усиливающиеся в горизонтальном положении после приѐма пищи и при 

наклоне вперед. Данные симптомы появились около трѐх месяцев назад, по поводу чего ранее 

не обследовалась, лекарственных препаратов не принимала. Курит по 10 сигарет в день, 

алкоголь употребляет в минимальных количествах.  

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 31 кг/м2. Кожные 

покровы чистые, обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный, шумы не выслушиваются. ЧСС – 72 удара в минуту, АД – 

120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и 

селезѐнка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный.  



В клиническом и биохимическом анализах крови отклонений не выявлено. ЭКГ – 

синусовый ритм, ЧСС – 70 ударов в минуту, горизонтальное положение электрической оси 

сердца, вариант нормы.  

Проведена ЭГДС, при которой выявлены множественные участки гиперемии слизистой 

оболочки и отдельные несливающиеся эрозии дистального отдела пищевода размером до 5 мм.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Назовите группы лекарственных препаратов и 1-2 их представителей в составе 

комбинированной терапии. Обоснуйте свой выбор.  

5. Какие рекомендации по изменению образа жизни необходимо дать пациентке?  
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1. Хронический гломерулонефрит, симптоматическая артериальная гипертония или 

гипертонический вариант. Хроническая болезнь почек IIIа стадии, альбуминурия 2 ст. (А2, 

высокая).  

2. Диагноз «гломерулонефрит» установлен на основании данных анамнеза о появлении 

артериальной гипертензии и макрогематурии через неделю после ангины (вероятный острый 

гломерулонефрит), о повторном эпизоде макрогематурии на фоне ОРВИ спустя 1 год, а также 

на основании обнаружения характерного мочевого синдрома: протеинурии и эритроцитурии. 

Не обнаружено клинических симптомов и объективных данных, свидетельствующих об 

урологической патологии. Диагноз «симптоматическая артериальная гипертония» установлен 

на основании обнаружения стабильно повышенного АД с высоким диастолическим АД у 

больного с мочевым синдромом, характерным для гломерулонефрита. Диагноз «хроническая 

болезнь почек» установлен на основании симптоматики гломерулонефрита в течение более 3 

месяцев. Диагноз «IIIа стадии хронической болезни почек» установлен на основании СКФ58 

мл/мин (в диапазоне 45-59 мл/мин). Градация альбуминурии А2 - на основании суточной 

протеинурии 500 мг (в диапазоне 150-500 мг, что соответствует высокой альбуминурии - 30-300 

мг/л, или альбумин/креатинин мочи - 30-300 мг/г). 3. Пациенту рекомендованы консультации 

врача-нефролога для верификации диагноза «гломерулонефрит»; проведение ЭКГ; проведение 

ЭХОКГ для оценки толщины стенок миокарда, диастолической и систолической функции; 

доплер УЗИ почек и почечных артерий для оценки состояния почечных артерий и сосудов 

почек; биохимический анализ крови с определением уровня кальция, фосфора, калия, натрия 

для оценки состояния электролитного обмена и ранней диагностики нарушений фосфорно-

кальциевого обмена; определение паратиреоидного гормона в крови для ранней диагностики 

вторичного гиперпаратиреоза.  

4. Ингибиторы АПФ или антагонисты рецепторов к ангиотензину II. Выбор препарата из 

этих групп основан на их нефропротективных свойствах. Данные группы антигипертензивных 

препаратов являются «золотым» стандартом при лечении пациентов с ХБПI-III стадии. 

Наиболее доказанными нефропротективными свойствами из группы ингибиторов АПФ 

обладает Рамиприл, из группы антагонистов рецепторов к ангиотензинуII – Ирбесартан.  

5. Оставить антигипертензивную и нефропротективную терапию без изменений, 

продолжить динамическое наблюдение. Усиливать терапию нецелесообразно, так как за 

короткий промежуток времени (1 месяц) достигнут целевой уровень АД, существенно 

снизилась альбуминурия. Уменьшать медикаментозное лечение также нецелесообразно, так как 

применение препаратов в установленных дозах безопасно: не привело к существенному 

нарастанию креатинина крови, но альбуминурия остается по-прежнему высокой. Необходим 

контроль СКФ, альбуминурии и коррекция терапии через 3 месяца. 

 

Ситуационная задача 11   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  



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.  
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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 12   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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 12   



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).  

Дезинтоксикационная терапия (NaCl 0,9% в/в капельно, раствор глюкозы 5% в/в 

капельно).  

Средства, улучшающие почечный кровоток (Трентал).  

Спазмолитики (Но-шпа, Баралгин).  

Антикогалунты (Гепарин).  



Диета - ограничить острые, пряные, жареные, копчѐные продукты, приправы. 

Ограничение поваренной соли, чередование белковой и растительной пищи. Питьѐ 

слабоминерализованных вод.  

 

 

Ситуационная задача 13   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Больная П. 40 лет, медсестра, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

периодически учащѐнное болезненное мочеиспускание, ноющие боли в поясничной области без 

иррадиации, головную боль, слабость. Считает себя больной в течение 8 лет. Боли в 

поясничной области связывает с физическим перенапряжением. В течение последних 3 дней 

ощущает периодическое «познабливание».  

Объективно: состояние удовлетворительное. Незначительная пастозность и бледность 

лица, температура тела - 37,3°С. При перкуссии над всеми лѐгочными полями ясный лѐгочный 

звук, аускультативно – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 16 в минуту. Границы 

относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца громкие, ритмичные. АД - 

155/95 мм рт. ст., ЧСС - 84 в минуту. Язык сухой. Живот мягкий, безболезненный во всех 

отделах. Печень, селезѐнка не пальпируются. Отмечается незначительная болезненность при 

поколачивании поясничной области, больше справа.  

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные.  

Общий анализ крови: эритроциты - 3,9×1012/л, гемоглобин - 107 г/л, цветовой 

показатель – 0,8, лейкоциты – 10,2×109/л, эозинофилы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы – 

8%, сегментоядерные нейтрофилы – 48%, лимфоциты – 38%, моноциты - 4%, СОЭ - 25 мм/ч.  

Общий анализ мочи: относительная плотность - 1010, белок - 0,04%, лейкоциты - 12-16 в 

поле зрения, эритроциты - 0-1 в поле зрения, бактериурия.  

Моча по Нечипоренко: эритроциты - 1,2×106/л, лейкоциты – 8,0×106/л.  

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 86 в мин. ЭОС - расположена полувертикально. Признаки 

гипертрофии левого желудочка.  

Рентгенография органов грудной клетки: лѐгочные поля без очаговых и 

инфильтративных изменений, расширение границ сердца влево.  

Вопросы:  
1. Выделите синдромы, определите ведущий (ведущие).  

2. Составьте план дифференциальной диагностики.  

3. Сформулируйте предварительный диагноз и обоснуйте его.  

4. Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.  

5. Составьте программу лечения.  
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1. Интоксикационный, мочевой, геморрагический, поражения аортального клапана, 

сердечной недостаточности, гепатомегалии.  

2. ОАК – признаки анемии, лейкоцитоз, повышение СОЭ – признаки воспалительной 

реакции;  

ОАМ – микрогематурия;  

Б/х крови – повышение СРБ – признаки системного воспаления;  

ЭКГ – признаки гипертрофии миокарда ЛЖ, обменно-трофические изменения миокарда 

ЛЖ.  

3. Инфекционный эндокардит, вторичный, острое течение, активность высокая. 

Недостаточность аортального клапана. ХСН II Б ФКIV.  

Вторичная анемия. Гломерулонефрит. ХПН – 0.  

4. Билирубин крови, АСТ и АЛТ, протромбированный индекс, посев крови на 

гемокультуру (3 раза) с определением чувствительности выявленной микрофлоры к 



антибиотикам. ЭхоКГ с допплерографией, рентгенография грудной клетки, 2-часовая 

термометрия.  

5. Показана экстренная госпитализация. Антибактериальная терапия (2 антибиотика, в/в 

путь введения). Дезинтоксикационная терапия. Консультация врача-сердечно-сосудистого 

хирурга: удаление септического очага, протезирование аортального клапана.  

 

 

 

Ситуационная задача 14  

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Больная Ш. 50 лет, дворник, поступила в отделение гастроэнтерологии с жалобами на 

тошноту, периодически рвоту, отсутствие аппетита, кожный зуд, одышку, выраженную 

слабость. Мочеиспускание ночью 3 раза, безболезненное.  

Ранее заболеваниями ЖКТ не страдала. Более 20 лет назад было диагностировано 

хроническое заболевание почек. На момент постановки диагноза пациентку беспокоили общая 

слабость, повышение АД до 160/100 мм рт. ст., были выявлены изменения в моче (гематурия), 

после чего больная не обследовалась и не лечилась. В течение последних 6 месяцев отмечает 

стойкое повышение АД, снижение остроты зрения.  

При осмотре: общее состояние средней степени тяжести, пониженного питания, рост - 

162 см, вес - 47 кг. Кожные покровы бледные сухие, со следами расчѐсов. ЧД - 18 в мин. В 

лѐгких - дыхание везикулярное, хрипов нет. АД - 170/100 мм рт. ст. Границы относительной 

сердечной тупости: правая на 2 см от правого края грудины, верхняя по III межреберью, левая – 

на 1,5 кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС - 

100 в минуту, в области верхушки сердца и во II межреберье справа мягкий систолический 

шум. Симптомов раздражения брюшины нет, пальпация живота слабо болезненна в эпигастрии. 

Печень, селезѐнка не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный.  

В анализах.  

Общий анализ крови: эритроциты - 3,2×1012/л, гемоглобин - 106 г/л, цветовой 

показатель – 0,78, лейкоциты – 9,2×109/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 24%, моноциты - 10%. СОЭ - 28 мм/ч.  

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, лейкоциты и эритроциты - единичные в поле 

зрения.  

Биохимический анализ крови: глюкоза - 4,0 ммоль/л, мочевина - 20,2 ммоль/л, креатинин 

- 0,54 ммоль/л, общий белок - 55 г/л, калий - 5,2 ммоль/л, СКФ - 25 мл/мин.  

В суточной моче: диурез - 650 мл/сут, белок - 1,659 г/л.  

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 болезни и дальнейшей тактики ведения пациента.  

 

ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 14   
1. Синдромы:  

а) артериальной гипертензии (АД =180/100 мм рт. ст. расширение границ сердца, акцент 

2 тона на аорте);  

б) нефротический (отѐки, массивная протеинурия 10,2 г/сут., селективная, 

гипопротеинемия – 50 г/л, гипоальбуминемия – 25 г/л, гиперхолестеринемия – 14,2 ммоль/л);  

в) мочевой (протеинурия, эритроцутурия, цилиндрурия).  

При поражении почечного фильтра (подоцитов или базальной мембраны) возникает 

протеинурия. Из-за меньшей величины альбумины в первую очередь проходят почечный 



фильтр. Это сопровождается снижением альбуминов в крови и приводит к снижению 

онкотического давления плазмы и появлению отѐков у больных.  

Основными причинами возникновения артериальной гипертензии являются:  

увеличение объѐма циркулирующей крови за счѐт задержки воды активация ренин-

ангиотензин-альдостероновой и симпатоадреналовой системы занижением функции 

депрессорной системы почек.  

2. Дифференциальный диагноз «ХГН, смешанная форма».  

При смешанной форме хронического гломерулонефрита проводится диагностика 

синдромов: нефротического и гипертонического.  

При нефротическом синдроме помимо хронического гломерулонефрита проводится 

дифференциальная диагностика с ОГН, амилоидозом почек.  

При артериальной гипертензии проводится дифференциальная диагностика с 

гипертонической болезнью. Характерно следующее: проявления артериальной гипертензии по 

срокам их появления значительно опережают симптомы поражения почек; при 

гипертонической болезни чаще преобладает кризовое течение. Исключить вазаренальную 

гипертонию (стеноз почечных артерий).  

3. Диагноз основной «хронический гломерулонефрит, смешанная форма, а/ф».  

Диагноз установлен на основании анамнестических данных о рецидивирующей в 

течение 5 лет гематурии, артериальной гипертензии, отмечаемой в течение полугода, развитии 

симптомов заболевания через две недели после вакцинации и рецидивировании симптомов 

заболевания после развития явлений фарингеальной инфекции и выделенных в настоящее 

время гипертонического и нефротического синдромов. 4. Пункционная биопсия почки, УЗДМ 

сосудов почек, ЭХО-КГ, глазное дно, ФГДС, железистый комплекс, группа крови, Rh + фактор; 

рентгенография органов грудной клетки, УЗИ брюшной полости.  

Определить СКФ по формуле Кокрофта – Гоулта  

140 – возраст × вес (кг)  

0,81 × уровень креатинина в мкмоль/л × 0,85 (для ж).  

5. Лечение.  

Ограничение потребления хлорида натрия и воды с учѐтом диурезу.  

Показана четырехкомпонентная схема (глюкортикостероиды, цитостатики, 

антиагреганты, гепарин KS- преднизолон (1 г на кг/веса) + Циклофосфан по схеме «пульс- 

терапия», далее классическая схема, СЗП в/в капельно + Альбумин. Антиагреганты (Курантил). 

Гепарин по схеме либо НМГ (Фраксипарин, Клексан), статины, мочегонные (Фуросемид, 

Диувер). Нефропротекция – ингибиторы АПФ либо БРА (при непереносимости АПФ). 

Антигипертензивные (блокаторы кальциевых каналов, b-блокаторы, диуретики, инг. АПФ, 

БРА). При дефиците железа: Венофер в/в либо Сорбифер внутрь.  

Симптоматическая терапия по показаниям (защита желудка). 

 

Ситуационная задача 15   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Женщина 48 лет, продавец, жалуется на выраженную слабость, недомогание, боли в 

пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах обеих кистей, ограничение 

объѐма движений, утреннюю скованность в указанных суставах до 10 часов, похудание.  

Больна 11 лет. Постепенно появились боль, припухлость, ограничение подвижности, 

утренняя скованность в течение 30 мин. во II-III пястно-фаланговых суставах, 

преимущественно в ночное и утреннее время, периодически – общая слабость, одышка при 

физической нагрузке. В последующем в процесс вовлеклись проксимальные межфаланговые 

суставы обеих кистей, лучезапястные суставы, снизилась масса тела, эпизодически отмечалось 

повышение температуры тела до 38,1°С. За медицинской помощью не обращалась, 

периодически принимала Нимесулид с хорошим эффектом. В течение последнего месяца 

появились боли в локтевых, голеностопных суставах и мелких суставах стоп, появилась 



припухлость этих суставов и увеличилась длительность утренней скованности, что 

существенно затрудняет самообслуживание.  

При осмотре: пониженного питания. Кожа бледная, тургор снижен. На разгибательной 

поверхности локтевых суставов - округлые плотные образования d=1-2 см, безболезненные при 

пальпации. С обеих сторон пальпируются увеличенные подчелюстные, подмышечные 

лимфоузлы, умеренно плотные, безболезненные. Атрофия мышц тыльных поверхностей 

кистей. Определяется припухлость и болезненность при пальпации II-IV пястно-фаланговых и 

II-III проксимальных межфаланговых суставов, переразгибание во II-III дистальных, 

сгибательная контрактура II-III проксимальных межфаланговых суставов с обеих сторон. 

Объѐм активных движений в указанных суставах снижен. Ульнарная девиация кистей. По 

внутренним органам – без патологии.  

Лабораторно.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 70 г/л, эритроциты – 2,2×1012/л, лейкоциты - 

8,8×109/л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, сегментоядерные нейтрофилы - 

38%, лимфоциты - 45%, моноциты - 9%, СОЭ - 58 мм/час, тромбоциты – 418,1×109/л.  

Биохимическое исследование крови: РФ - 104 МЕ/л (N - до 16 МЕ/л), фибриноген - 6,6 

г/л, общий белок – 58 г/л, альбумины – 32%, глобулины: α1 – 6%, α2 – 16%, β – 19%, γ – 27%, 

СРБ – 18,6 мг/л (N - 1-6 мг/л). АЦЦП – 74 Ед/мл (N - до 10 Ед/мл).  

Рентгенограмма кистей.  

 
 

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 заболевания и тактику дальнейшего ведения пациента.  

 

ОТВЕТ СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 15   
1. Синдромы:  

болевой поясничный фланковый - обусловлен повышением внутрилоханочного давления 

и растяжением капсулы почки,  

дизурический синдром вследствие воспаления слизистой мочевыводящих путей,  

мочевой,  

интоксикационно-воспалительный.  

Ведущим является болевой поясничный фланковый синдром.  

2. Необходим дифференциальный диагноз между хроническим пиелонефритом на фоне 

мочекаменной болезни, состоянии после почечной колики, острым аппендицитом, ущемлѐнной 

паховой грыжей, кишечной коликой.  

3. Хронический обструктивный (вторичный) пиелонефрит, рецидивирующие течение, 

обострение. фон. Мочекаменная болезнь (камень правой почки). Состояние после 

правосторонней почечной колики.  

4. План обследования: общий клинический анализ крови, общий клинический анализ 

мочи, УЗИ почек, обзорная и экскреторная урография, суточная моча на соли, посев мочи на 

бактериурию и чувствительность к антибиотикам. 5. Лечение в стационаре.  



Лечение:  

- спазмолитики (миотропные и М-холинолитики) в течение 2–3 недель, можно сочетать с 

анальгетиками;  

- антимикробная терапия, сначала эмпирическая, а затем по результатам посева мочи на 

флору – в течение 7–10 дней;  

- если нарушен пассаж мочи, то восстановление пассажа (стентирование), в 

последующем возможно дистанционная литотрипсия.  

После выписки из стационара необходимо соблюдение водного режима, диетотерапия, 

фитотерапия.  

 

 

Ситуационная задача 16   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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 16   
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 17   

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Женщина 25 лет, учитель, предъявляет жалобы на затруднение вдоха при ходьбе, 

подъеме на 2-й этаж, сухой кашель, повышение температуры до 38,6°С, сердцебиение, 

слабость. Два года назад, после ангины, возникли колющие боли в области верхушки сердца без 

связи с физической нагрузкой, различной длительности и интенсивности; появились летучие 

боли в коленных и плечевых суставах. За медицинской помощью не обращалась. Ухудшение 3 

недели, лечилась амбулаторно по поводу ОРВИ (принимала Парацетамол). Несмотря на 

проводимое лечение, сохранялись слабость, кашель, колебания температуры в течение суток.  

При осмотре: кожа и видимые слизистые бледные, чистые, цианоз губ, кончика носа, 

цианотический румянец. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание 

везикулярное, влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. Пульс малый, 

ослаблен на левой лучевой артерии, 90 ударов в минуту. АД - 110/70 мм рт. ст. Границы 

относительной сердечной тупости: правая - 2 см вправо от правого края грудины, верхняя – 

нижний край II ребра, левая – на 0,5 см кнутри от левой среднеключичной линии. Тоны сердца 

ритмичные, трѐхчленный ритм, на верхушке сердца – хлопающий I тон, диастолический шум, 

во втором межреберье слева от грудины – акцент II тона, над мечевидным отростком – 

ослабление I тона. Живот симметричный, мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень не 

увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.  

Лабораторно.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, эритроциты - 4,2×1012/л, лейкоциты –

12,1×109/л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 8%, сегментоядерные нейтрофилы 

- 53%, лимфоциты - 30%, моноциты - 6%, СОЭ - 37 мм/час.  

Общий анализ мочи: относительная плотность - 1019, белок – нет, лейкоциты – 3-4, 

эпителий - 1-2 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: фибриноген - 6,2 г/л, общий белок – 57 г/л, альбумины – 

34%, глобулины: α1 – 6%, α2 – 14%, β – 18%, γ – 28%, СРБ – 7,5 мг/л (N - 1-6 мг/л).  

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.  
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1. Основной: хронический гломерулонефрит, гипертоническая форма, активная фаза. 

Артериальная гипертония 2 степени, очень высокий риск.  

Осложнения: ХБП – C5 стадия. Анемия (нефрогенная), средней степени тяжести.  

2. Хронический гломерулонефрит – протеинурия, эритроцитурия в анамнезе, 

гипостенурия, нефросклероз почек.  

Гипертоническая форма – в клинической картине ведущий синдром артериальной 

гипертензии (повышение АД, акцент II тона над аортой). ХПН: гиперкалиемия, диспепсический 

синдром, кожный зуд, уровень креатинина – 0,59 ммоль/л. ХБП – 5 стадия, по СКФ = 13,79 

мл/мин.  

Анемия средней степени тяжести гемоглобин – 85 г/л.  

3. Пациенту рекомендовано:  

- УЗДГ сосудов почек для исключения вазоренальной гипертензии;  

- ЭХОКГ для оценки толщины стенок миокарда, диастолической и систолической 

функции;  

- консультация врача-офтальмолога и осмотр глазного дна для исключения 

офтальмопатии;  

- ФГДС для исключения эрозивного поражения слизистой и кровотечения на фоне ХПН;  

- железистый комплекс для уточнения генеза анемии;  

- группа крови и Rh + фактор для гемотрансфузии эритроцитарной массы при наличии 

показаний; биопсия почек для подтверждения диагноза.  

4. Ограничение соли, белков животного происхождения (0,6 г/кг/сут.).  

Кетостерил 12 таб./сутки (1 таб. на 5 кг веса в сутки) с целью коррекции 

гипоальбуминемии.  

Нефропротекция – ингибиторы АПФ (Лизиноприл) либо БРА (при непереносимости 

иАПФ; Лозартан).  

Гипотензивные препараты (блокаторы кальциевых каналов, β-блокаторы), возможно 

диуретики.  

Эритропоэтин п/к до 6000 МЕ в неделю (до достижения нормальных значений Hb и Ht) с 

целью коррекции анемии.  

При дефиците железа: Венофер в/в либо Сорбифер внутрь.  

Прокинетики, антациды, ИПП с целью купирования диспептического синдрома.  

Симптоматическая терапия.  

5. Возможна подготовка к ЗПТ (заместительная почечная терапия):  

- аллотрансплантация почки при ХБП- 5 стадия;  

- программный гемодиализ.  

Прогноз неблагоприятный.  
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Женщина 35 лет, бухгалтер, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

общее недомогание, слабость, похудание на 5 кг за 3 месяца, мигрирующие боли в 

межфаланговых суставах кистей и голеностопных суставах, красные пятна неправильной 

формы на лице, субфебрильную температуру тела. Считает себя больной около 6 месяцев. 

Начало заболевания постепенное. Появились боли в межфаланговых суставах, их припухлость 

и гиперемия, поочерѐдно на правой и левой кисти. Постепенно присоединились слабость, 

недомогание. За медицинской помощью не обращалась. 2 месяца назад (июль) - отдых в 

Таиланде. После возвращения отметила ухудшение самочувствия: усилилась слабость, 

присоединились боли в голеностопных суставах, стала худеть без видимой причины, 

повысилась температура тела до 37,5°С, без ознобов. Отметила наличие красных пятен на лице, 

долгое время считала их последствиями загара. Во время очередного планового медосмотра 

выявлены анемия и изменения в моче, в связи с чем обратилась к врачу-терапевту участковому.  



При осмотре: кожные покровы и видимые слизистые бледные, «сосудистая бабочка» в 

области переносицы и щек неправильной формы, волосы тусклые, ломкие, имеются участки 

облысения. Подкожно-жировая клетчатка практически отсутствует. Отеков нет. Пальпируются 

подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы 0,5-1 см в диаметре, мягкой консистенции, 

безболезненные при пальпации. Тонус и сила мышц в норме, одинаковые с обеих сторон. Части 

скелета пропорциональны, кости при пальпации и поколачивании безболезненны. Отмечается 

припухлость проксимальных и дистальных межфаланговых суставов кистей и голеностопных 

суставов, болезненность при движениях в них, местная гиперемия. Грудная клетка 

нормостеничная, симметричная, равномерно участвует в дыхании. Перкуторно над лѐгкими 

ясный лѐгочный звук. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс ритмичный, 78 в минуту, АД - 

120/80 мм рт. ст. Верхушечный толчок визуально и пальпаторно не определяется. Границы 

относительной сердечной тупости: правая - на 0,5 см от правого края грудины, верхняя - 

нижний край III ребра, левая - на 1 см кнутри от среднеключичной линии. Аускультативно: 

тоны глухие, ритмичные, ЧСС - 78 в минуту. Отѐчность и гиперемия красной каймы губ. Живот 

симметричный, мягкий, безболезненный во всех отделах при поверхностной и глубокой 

пальпации. Печень не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, 

почки не пальпируются, пальпация в их проекции безболезненна.  

Лабораторно.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 100 г/л, эритроциты - 2,9×1012/л, цветовой 

показатель - 0,9; лейкоциты - 2,7×109/л, эозинофилы - 4%, палочкоядерные нейтрофилы - 3%, 

сегментоядерные - 52%, лимфоциты - 35%, моноциты - 6%; СОЭ - 30 мм/ч, тромбоциты - - 

98×10%.  

Общий анализ мочи: светло-жѐлтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес - 1,016; белок - 

0,3 г/л, сахар - нет, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, эпителий почечный - 2-4 в поле зрения, 

эритроциты - 3-4 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - 5-8 в поле зрения, цилиндры 

восковидные - 2-3 в поле зрения, соли - нет. Биохимическое исследование крови: билирубин 

общий - 38,8 мкмоль/л, прямой - 8,2, непрямой - 30,6 мкмоль/л, креатинин - 0,09% ммоль/л, 

глюкоза - 4,3 ммоль/л, ACT - 10,0 ммоль/л, АЛТ - 19,0 ммоль/л, холестерин - 4,0 ммоль/л, калий 

- 3,9 ммоль/л, общий белок - 86 г/л, альбумины - 45%, α1 - 3,5%, α2 – 10,5%, β - 13,6%, γ - 

27,4%, фибриноген - 6,2 г/л, СРБ - + + +, серомукоид - 0,32 г/л.  

Обнаружены антитела к ДНК, антинуклеарный фактор, 6 LE-клеток на 1000 лейкоцитов.  

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 64 удара в минуту. Электрическая ось отклонена влево. 

Диффузные дистрофические изменения миокарда левого желудочка.  

Рентгенография органов грудной клетки: без патологии.  

Рентгенография суставов кистей и голеностопных суставов: патологических изменений 

не выявлено.  

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. 
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1. Хронический гломерулонефрит, смешанная форма, активная фаза. Симптоматическая 

артериальная гипертензия, степень АГ 3, риск 4 (очень высокий), желудочковая экстрасистолия. 

ХБП С5. Вторичная анемия средней степени тяжести. Уремический колит. Уремический 

перикардит.  

2. Диагноз «хронический гломерулонефрит» выставлен на основании: дебюта в 19 лет, 

сочетания мочевого, нефротического синдромов, артериальной гипертензии, отсутствия других 

причин нефротического синдрома, симметричного сморщивания почек.  

Симптоматическая артериальная гипертензия – повышение АД до 220/120 мм рт. ст., 

акцент II тона над аортой. III стадии – наличие клинического ассоциированного состояния, 

степень АГ 3 – повышение АД до 220/120 мм рт. ст., риск 4 (очень высокий).  



ХПН III Б – диспепсия, кожный зуд, шум трения перикарда, креатинин – 1,4 ммоль/л.  

Анемия средней степени тяжести – Нв – 72 г/л.  

3. Пациенту рекомендовано:  

- проба Реберга для определения СКФ;  

- определение суточной протеинурии для подтверждения нефротического синдрома;  

- протеинограмма для подтверждения нефротического синдрома;  

- липидограмма для подтверждения нефротического синдрома;  

- КЩС, электролиты крови для уточнения ХПН и определения тактики лечения;  

- ЭхоКГ для оценки толщины стенок миокарда, диастолической и систолической 

функции;  

- рентгенография органов грудной клетки для исключения поражения лѐгких;  

- биопсия почек для уточнения формы гломерулонефрита и десны для исключения 

амилоидоза.  

4. Диета с ограничением поваренной соли, белка, щелочное питьѐ.  

Бикарбонат Na в/в капельно под контролем КЩС с целью коррекции КЩС, 

гиперкалиемии.  

Сорбенты: Активированный уголь, Полифепан или Энтеродез с целью выведения 

азотистых шлаков, коррекции азотемии.  

Клизмы с 4% раствором пищевой соды с целью коррекции КЩС, гиперкалиемии.  
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Пациент 57 лет жалуется на кашель с выделением небольшого количества слизистой 

мокроты, одышку при незначительной физической нагрузке (подъѐм на 1 этаж, ходьба в 

умеренном темпе), сердцебиение, слабость, утомляемость. Выраженность симптомов по 

«Оценочному тесту по ХОБЛ» (САТ) 28 баллов. Курит по 1 пачке сигарет в день в течение 37 

лет, индекс курильщика=37. Кашель в течение многих лет с мокротой по утрам. Часто отмечал 

субфебрильную температуру. 3 года назад появилась постепенно усиливающая одышка, отеки 

на голенях. При усилении одышки применяет Беродуал. В последние годы участились 

обострения в связи с простудой до 2-3 раз в год. В прошлом году один раз был 

госпитализирован в стационар с обострением.  

Объективно: гиперстенического телосложения, повышенного питания. ИМТ – 29 кг/м2. 

Выраженный диффузный цианоз. Грудная клетка обычной конфигурации. При перкуссии 

лѐгочный звук, в нижних отделах с коробочным оттенком. Дыхание жѐсткое, с удлиненным 

выдохом, рассеянные сухие свистящие хрипы. ЧД – 24 в минуту. Границы сердца расширены 

вправо, акцент 2 тона над легочной артерией. ЧСС – 86 ударов в минуту. АД 130/80 мм рт.ст. 

Шейные вены в положении лѐжа набухают. Печень на 2 см ниже края реберной дуги. На ногах 

отеки.  

Общий анализ крови: эритроциты – 4,8×1012/л, Hb – 168 г/л, лейкоциты – 6,1×109/л 

(лейкоцитарная формула – без особенностей), СОЭ – 15 мм/ч. Спирометрия: ОФВ1=30,0% от 

должного, ОФВ1/ФЖЕЛ=0,6. Пульсоксиметрия: SаО2=87%. ЭКГ – признаки гипертрофии 

правого желудочка и правого предсердия.  

Рентгенография органов грудной клетки: лѐгочный рисунок усилен, деформирован. 

Корни деформированы, уплотнены.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте медикаментозную терапию. Обоснуйте свой ответ.  

4. Составьте план диспансерного наблюдения.  

5. Проведите экспертизу нетрудоспособности.  
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1. Острый неосложненный амбулаторный (внебольничный) пиелонефрит.  

2. Анализ мочи с обязательной микроскопией, количественной оценкой лейкоцитурии, 

общий анализ крови, посев мочи с определением чувствительности микробов к антибиотикам – 

только по показаниям, при неосложнѐнном пиелонефрите и удовлетворительном состоянии 

пациента не требуется, обязателен при отсутствии эффекта от эмпирической терапии и у 

беременных пациенток, креатинин крови и расчѐт СКФ, мочевина и электролиты крови для 

оценки функции почек. Возможны (но не обязательны) анализ мочи по Нечипоренко и анализ 

мочи по Зимницкому. 3. Цистит, уретрит, вагинит, эктопическая (внематочная) беременность, 

мочекаменная болезнь, воспалительные заболевания женской репродуктивной системы 

(сальпингоофорит, аднексит), аппендицит, острый панкреатит, острый холецистит (ЖКБ), 

инфаркт почки, колит, пневмония, гломерулонефрит, туберкулѐз почки.  

4. Цель терапии – выздоровление с элиминацией возбудителя, нормализация клинико-

лабораторных показателей. Как правило, причиной пиелонефрита служит один штамм 

бактерий, чаще всего (75–95%) – Escherichia coli.  

Лечение включает пероральный приѐм антибактериальных препаратов – фторхинолонов 

– препараты выбора (Ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в день или Левофлоксацин 750 мг 1 раз в 

день), при непереносимости фторхинолонов возможно назначение цефалоспоринов 2–3 

поколения, Амоксициллина + Клавулоновой кислоты (875 + 125 мг 2 раза в день). 

Минимальная продолжительность лечения 5 дней, типичная продолжительность терапии 10–14 

дней.  

Симптоматическая терапия включает гидратацию при признаках гиповолемии и 

дегидратации, спазмолитики, анальгетики, противорвотные средства, антигипертензивные 

препараты.  

5. Большинство пациентов полностью выздоравливают, прогноз ухудшается при 

развитии осложнений, таких как эмфизематозный пиелонефрит, паранефральный абсцесс, 

сепсис и острое почечное повреждение. Факторами риска развития осложнений являются 

задержка с назначением антибиотикотерапии, неправильный выбор антибиотиков, структурные 

нарушения мочевыделительной системы, предрасполагающие к осложнениям и хронизации 

процесса. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Мужчина 48 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на общую 

слабость, повышенную утомляемость, тупые ноющие боли в области правого подреберья, 

тошноту, отрыжку воздухом, снижение аппетита, периодически возникающий кожный зуд.  

Из анамнеза известно, что пациент употребляет алкоголь (более 60 г этанола в сутки) в 

течение 13 лет. Два года назад появились боли ноющего характера в области правого 

подреберья, общая слабость, тошнота, периодически возникающий кожный зуд, 

усиливающийся в вечернее время. За медицинской помощью пациент не обращался. 

Периодически принимал баралгин, антигистаминные средства, ферментные препараты: креон 

по 25000 Ед. два раза в сутки; эффекта от принимаемых препаратов не отметил. Настоящее 

обострение в течение последних трех недель, когда после употребления алкоголя появились 

слабость, почти постоянные тупые боли в области правого подреберья, тошнота, отрыжка 

воздухом, снижение аппетита. Операций, гемотрансфузий не было.  

При осмотре: состояние удовлетворительное; рост – 178 см, вес – 79 кг, ИМТ – 24,9 

кг/м2. Кожные покровы желтушной окраски, склеры иктеричны; выявляются телеангиэктазии 

на груди, спине, плечах, «пальмарная» эритема. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧД – 16 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 70 в 1 минуту; АД – 

130/80 мм рт.ст. Язык влажный, обложен белым налѐтом у корня. Живот мягкий, при 

поверхностной пальпации умеренно болезненный в области правого подреберья. Размеры 

печени по Курлову: 9 (+2)×8×7 см; при глубокой пальпации печень плотноватой консистенции, 



определяется умеренная болезненность. Селезѐнка не пальпируется. Дизурий нет. Симптом 

поколачивания по поясничной области отрицательный.  

Результаты исследований:  

Общий анализ крови: эритроциты – 4,4×1012/л; лейкоциты – 6,3×109/л; нейтрофилы 

сегментоядерные – 64%; нейтрофилы палочкоядерные – 1%; лимфоциты – 28%; моноциты – 

4%; эозинофилы – 2%; базофилы – 1%; Нb – 148 г/л; тромбоциты – 217×109/л; СОЭ – 18 мм/ч.  

Биохимия крови: общий билирубин – 25 мкмоль/л; непрямой билирубин – 22,5 мкмоль/л; 

прямой билирубин – 2,5 мкмоль/л; АЛТ – 203 ед/л; АСТ – 214 ед/л; ГГТП – 89 ед/л; ЩФ – 298 

ед/л; ТГ – 3,9 ммоль/л; ХС-ЛПНП – 2,8 ммоль/л; ХС-ЛПВП – 1,5 ммоль/л; глюкоза – 5,0 

ммоль/л; креатинин – 62 мкмоль/л; мочевина – 2,8 ммоль/л; альбумин – 43 г/л; общий белок – 

71,5 г/л; альфа-1-глобулины – 3,2 г/л; альфа-2-глобулины – 5,7 г/л; бета-глобулины – 7,1 г/л; γ-

глобулины – 12,5 г/л; альфа-фетопротеин – 3,1 ед/л; ферритин – 54 мкг/л; трансферрин – 2,6 г/л; 

калий– 3,7ммоль/л; Na– 137,5 ммоль/л; железо – 21,5 мкмоль/л; амилаза – 44 ед/л; ХС – 5,3 

ммоль/л. ПТИ - 84%. Иммуноферментный анализ (исследование крови на маркѐры гепатитов В, 

С): НВsAg (-); анти-НВs (-); анти-НВсIgG (-); HBeAg (-); анти-НВе (-); анти-НВсIgМ (-); анти-

HCV – отриц. Эластометрия печени: определена стадия F2 (по шкале МETAVIR), умеренный 

фиброз. Кал на скрытую кровь – отриц. Рентгенологическое исследование лѐгких: без 

патологических изменений. ЭКГ – без патологических изменений. Общий анализ мочи: в 

пределах нормы.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Обоснуйте назначение медикаментозного и немедикаментозного лечения данного 

пациента.  

5. При обращении к врачу-терапевту участковому через месяц после лечения пациент 

отметил улучшение самочувствия: исчезли слабость, повышенная утомляемость, тупые боли в 

области правого подреберья, тошнота, отрыжка воздухом. При объективном осмотре: кожные 

покровы чистые, обычной окраски. Размеры печени по Курлову: 9×8×7 см. Селезѐнка не 

увеличена. Общий анализ крови – в пределах нормы. Биохимия крови: общий билирубин – 18 

мкмоль/л; непрямой билирубин – 16 мкмоль/л; прямой билирубин – 2,0 мкмоль/л; АЛТ – 40 

ед/л, АСТ – 38 ед/л, ГГТП – 26 ед/л; ЩФ – 125 ед/л; ТГ – 2,6 ммоль/л. При УЗИ органов 

брюшной полости выявлены диффузные дистрофические изменения в паренхиме печени. 

Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор.  
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1. Острый пиелонефрит.  

2. Общий анализ мочи, крови. Анализ мочи по Нечипоренко. Биохимический анализ 

крови: общий белок, белковые фракции, холестерин, мочевина, креатинин, СКФр, С-

реактивный белок, фибриноген. Хромоцистоскопия. Внутривенная урография. Динамическая 

нефросцинтиграфия. УЗИ брюшной полости и почек. ЭКГ. Компьютерная рентгеновская 

томография брюшной полости. МРТ почек.  

3. Обязательная госпитализация. Постельный режим. Комплексное лечение с учетом 

стадии воспалительного процесса, степени нарушения пассажа мочи, функционального 

состояния второй почки. Антибактериальная терапия при отсутствии оттока мочи из 

пораженной почки не только не эффективна, но и опасна развитием эндотоксического шока. 

При нарушении пассажа мочи у больных острым серозным пиелонефритом следует 

восстановить отток мочи из почечной лоханки путем катетеризации мочеточника, установления 

стента (трубки), чрезкожной пункционной нефростомии или устранения препятствия 

оперативным путем (пиело- или нефростомия). При остром гнойном пиелонефрите 

недостаточно восстановления пассажа мочи. Поэтому при апостематозном пиелонефрите 

одновременно производят декапсуляцию почки; при карбункуле почки –его иссечение или 

рассечение; при абсцессе –вскрытие и дренирование гнойной полости. В случае тяжелой 

интоксикации и септического состояния при удовлетворительном состоянии второй почки 



показана нефрэктомия. В случае тяжелого приступа острого пиелонефрита антибактериальную 

терапию начинают, не дожидаясь данных бактериологического исследования мочи. В 

зависимости от рН мочи используют при щелочной реакции - макролиды и аминогликозиды; в 

слабокислой – Ампициллин, Ристомицина сульфат, нитрофураны, Нитроксолин; Левомицетин, 

тетрациклины, цефалоспорины, Палин, фторхинолоны применяют при любом рН мочи. Питье 

клюквенного морса. Дезинтоксикационная терапия. Диуретики. Противовоспалительные 

препараты. Аскорбиновая кислота в/м, Трентал. При болях в почке показаны тепловые 

процедуры.  

4. Инфекционные (сальмонелез, грипп, крупозная пневмония, бруцеллез, подострый 

септический эндокардит), острые хирургические (аппендицит, холецистит, панкреатит) и 

онкологические (гемобластоз, аденокарцинома почки, лимфогранулематоз) заболевания.  

5. Симптоматика зависит от степени нарушения пассажа мочи. При первичном остром 

пиелонефрите местные признаки выражены слабо или отсутствуют. Состояние больного 

тяжелое, температура – 39-40 °С, обильный пот, боли во всем теле, тошнота, иногда рвота, 

сухой язык, тахикардия. При вторичном пиелонефрите, обусловленном нарушением оттока 

мочи из почки, резкое усиление болей. На высоте болей возникает озноб, потом жар, 

повышение температуры. При падении температуры-обильное потоотделение. При пальпации-

болезненность в области пораженной почки, напряжение мышц передней брюшной стенки и 

поясничной области, положительный симптом поколачивания. Высокий лейкоцитоз со сдвигом 

формулы влево. Бактериурия, лейкоцитурия, выявление в моче клеток Штернгеймера-

Мальбина. В крови-бактериальные антигены и бактериальные антитела иммуноферментным 

методом. Гипотензивные препараты (диуретики, альфа-адреноблокаторы, блокаторы 

кальциевых каналов).  

Аспирин (0,125 г/сут.), Дипиридамол (400 мг/сут.) с целью улучшения 

микроциркуляции, профилактики тромбообразования.  

Статины с целью коррекции гиперхолестеринемии.  

Препараты эритропоэтина с целью коррекции анемии.  

5. Диета с ограничением соли и белка, щелочное питье, очистительные клизмы, 

гипотензивная терапия, Аспирин, перитонеальный диализ, гемодиализ, трансплантация почки.  

Направление на МСЭ по показаниям.  
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
Женщина 44 лет, программист, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на 

нарастающую общую слабость, боль, ограничение движений и онемение, преимущественно 

пальцев, в обеих кистях, незначительный сухой кашель, сердцебиение при физической 

нагрузке, снижение аппетита, сухость во рту, затруднение жевания и глотания. Считает себя 

больной с 32 лет: после сильного переохлаждения впервые стала отмечать онемение пальцев 

обеих рук при мытье их холодной водой, постепенно продолжительность онемения 

увеличивалась, оно стало возникать при незначительном понижении температуры воздуха. 

Одновременно появилась повышенная потливость обеих ладоней. Постепенно в течение 6 

месяцев присоединилась общая слабость, снижение аппетита, в связи с чем больная обратилась 

в поликлинику по месту жительства. Было сделано исследование общего анализа крови, 

рентгенография органов грудной клетки, ФГДС, однако причина астенизации не была 

выявлена. Онемение пальцев рук сохранялось, постепенно появились ограничение 

подвижности пальцев и боли в ногтевых фалангах кистей. При повторном осмотре через год 

был выставлен диагноз ревматоидного артрита, и больной назначили Преднизолон по 20 мг/сут, 

с помощью которого боли были купированы, но онемение кистей рук сохранялось, и больная 

самостоятельно прекратила принимать Преднизолон. В 42 года после инсоляции больная стала 

отмечать затруднение глотания, присоединение сухого кашля и сердцебиения при ходьбе. В 

последние 6 месяцев резко усилились боли в ногтевых фалангах при попытке работы на 

клавиатуре компьютера.  



При осмотре: внешний вид больной представлен на рисунке. Кожные покровы 

равномерно гиперпигментированы. Кожа кистей и пальцев рук холодная, уплотнена, 

равномерно утолщена, не берѐтся в складку, морщины над межфаланговыми суставами 

отсутствуют. Ногтевые фаланги всех пальцев укорочены. Мышцы плечевого и тазового пояса 

атрофичны, предплечий – уплотнены, ригидны. Объѐм пассивных и активных движений в 

межфаланговых суставах резко снижен. Дыхание поверхностное, 24 в минуту. Выявлено 

уменьшение экскурсии легких и симметричное ослабление везикулярного дыхания в нижних 

отделах. АД - 110/70 мм рт. ст. Тоны сердца неритмичные, 88 в минуту, единичные 

экстрасистолы; I тон над верхушкой и основанием мечевидного отростка ослаблен. Живот 

мягкий, безболезненный как при поверхностной, так и при глубокой пальпации.  

Лабораторно.  

Общий анализ крови: эритроциты - 3,1×1012/л, гемоглобин - 95 г/л, цветовой показатель 

- 0,85; лейкоциты - 15,3×109/л; эозинофилы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы – 8%, 

сегментоядерные нейтрофилы – 72%, лимфоциты – 17%, моноциты – 1%; СОЭ - 27 мм/ч.  

Биохимический анализ крови: общий белок - 75 г/л; альбумины - 40%, глобулины - 60%, 

1 - 3,8%, 2 – 12%; – 12%; – 32,2%; фибриноген – 6,6 г/л; СРБ (++).  

Повторные исследования LE клеток в крови отрицательны.  

ЭКГ:  

 



Рентгенография органов грудной клетки: «сотовое» лѐгкое, явления пневмосклероза, 

преимущественно в нижних отделах.  

Рентгенография кистей: остеолиз дистальных фаланг, эпифизарный остеопороз.  

Приложение: лицо больной.  

 
Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Определите тактику лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.  

5. Определите прогноз болезни и трудоспособность пациента.  
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1. Острый постстрептококковый гломерулонефрит. Симптоматическая артериальная 

гипертензия, 2 степени, риск 4. Острая почечная недостаточность.  

2. Возникновение поражения почек вскоре после переохлаждения и ангины (10 дней), 

отсутствие указаний в анамнезе на наличие других причин. Сочетание АГ, макрогематурии и 

нефротического синдрома (отѐки, суточная протеинурия – 7,3 г/л, гиперхолестеринемия – 8,0 

ммоль/л, гипоальбуминемия – 35%).  

ОПН: признаки олигоурии, азотемии: креатинин – 0,96 ммоль/л.  

3. Пациенту рекомендовано: определение рСКФ по креатинину и отношения альбумина 

к креатинину; анализ мочи по Нечипоренко для уточнения клеточного состава осадка мочи, 

иммунограмма для уточнения аутоиммунного процесса; LE-клетки в крови, антинуклеарные 

антитела АТ к ДНК и Sm - антигену для исключения поражения почек при СКВ; АТ к 

антигенам стрептококка для подтверждения этиологии заболевания и определения тактики 

лечения; УЗИ органов брюшной полости и почек; биопсия почки для подтверждения и 

определения формы гломерулонефрита.  

4. Режим строгий постельный на 2-4 недели до ликвидации отѐков и снижения АД.  

Ограничение жидкости и поваренной соли, ограничение белка.  

Этиотропное лечение: антибактериальная терапия – при доказанной связи ОГН со 

стрептококковой инфекцией и (или) наличия явных очагов хронической инфекции: 

(цефалоспорины, при аллергии – фторхинолоны).  

Устранение отѐков: мочегонные – Фуросемид, Диувер.  

Гипотензивные препараты (при неэффективности постельного режима, ограничения 

воды и соли): Гипотиазид 25 мг в сутки, Лозартан 25 мг 2 раза в сутки, Дилтиазем 40 мг 2 раза в 



сутки. Противовоспалительная и иммуносупрессивная терапия: глюкокортикоиды 

(Преднизолон) 40 мг в сутки; при не эффективности иммунодепрессанты (Циклофосфамид 150 

мг в сутки).  

Улучшение микроциркуляции и профилактика тромбообразования: Гепарин, Курантил.  

5. После купирования симптомов нефрита больной в течение 1 года должен находиться 

под «Д» наблюдением, проводится симптоматическое лечение.  

Прогноз при своевременно начатом лечении благоприятный. Возможно выздоровление 

(до 70% случаев), трансформация в хронический гломерулонефрит, летальный исход (до 5% 

при быстропрогрессирующем гломерулонефрите с полулуниями).  
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

Основная часть  
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). 


