
​ ​ ​ ​ ​ Задача 1 

Пацієнтка, 23 роки. Захворіла гостро. Через 2 тижні після перенесеного 

тонзиліту з'явилися тупий біль в попереку, набряки на обличчі, головні болі, 

зменшилася кількість добової сечі. 

Об'єктивно: шкірний покрив блідий, набряки на обличчі і гомілках. У 

легенях дихання везикулярне, хрипів немає. Тони серця ясні, ритмічні. АТ 

150/100 мм рт. ст. Пульс 68/хвилину. Печінка і нирки не пальпуються. Симптом 

Пастернацького слабопозитивний з обох боків. Добовий діурез 900 мл, випито 

1300 мл рідини. Сеча кольору «м'ясних помиїв». 

Аналіз крові: еритроцити 4,0х1012 / л, гемоглобін - 120 г / л, лейкоцити - 

7,0х109 / л, ШОЕ - 18 мм на годину, е-1%, п/я – 7%, с/я – 52%, л-31%, м – 9%. 

Аналіз сечі: питома вага - 1018, реакція лужна, білок – 0,330 г / л, еритроцити на 

все поле зору, циліндри гіалінові - 3-4 в полі зору, зернисті - 1 -2 в полі зору. 

 

1. Сформулюйте попередній діагноз. 

2. Призначте додаткове обстеження. 

3. Визначте подальший маршрут пацієнтки. 

4. Складіть план подальшого амбулаторного ведення хворої. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Задача 2 

Пацієнт, 19 років, пред'являє скарги на болі в горлі, субфебрильну 

температуру протягом тижня. На 3-й день від початку захворювання сеча стала 

червонуватою.  

В анамнезі: гострий гломерулонефрит півроку тому.  

Об'єктивно: стан задовільний, шкіра звичайного забарвлення і вологості. 

У легенях при аускультації дихання везикулярне, хрипів немає. Серцеві тони 

ритмічні, ясні. АТ 130/80 мм рт. ст. Пульс 76/хвилину. Живіт м'який, безболісний 

при пальпації. Симптом Пастернацького негативний з обох боків. 

Сечовипускання вільне, безболісне, набряків немає.  

Загальний аналіз крові: без особливостей.  

Аналіз сечі: питома вага - 1018, білок - 0,18 г / л, лейкоцити - 1 -2-3 в поле 

зору, еритроцити – на все поле зору, циліндри гіалінові, зернисті.  

Сечовина крові-4,2 ммоль / л, креатинін - 86 мкмоль / л.  

 

1. Сформулюйте попередній діагноз.                                                                            

  2. Які додаткові обстеження необхідно провести?                                   

 3. Визначте подальшу тактику ведення хворого.                                           

  4. Складіть план амбулаторного спостереження.  
 


