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Предиабет 

 

 

№1 

 Пациентка П., 55 лет. Обратилась к эндокринологу с жалобами на постепенный набор 

массы тела на 20 кг в течение последних 5 лет. 

Анамнез: 

Мать и отец имеют избыточную массу тела, сахарный диабет у родственников отрицает. 

Около 2 лет отмечает повышение АД до 150/100 мм рт.ст. Постоянно принимает 

антигипертензивную терапию: эналаприл 5 мг в сутки. Периодически возникают 

умеренные боли в правом подреберье при обильном приѐме пищи.  

Объективно:  

Рост 164см, вес 96 кг, ИМТ 35,7 кг/м
2
, окружность талии 127см. Общее состояние 

удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые без патологических 

изменений. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин. Тоны сердца ритмичные 

приглушены. ЧСС 74 в мин. АД 125/80мм рт.ст  Живот мягкий, мягкий безболезненный, 

увеличен за счет подкожно-жировой клетчатки. Симптом Пастернацкого отрицательный с 

обеих сторон. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул регулярный, 

оформленный. 

Лабораторные исследования: 

Общий анализ мочи и общий анализ крови без особенностей. 

Биохимический анализ крови: 

 -глюкоза-6,0ммоль/л 

 -мочевина- 3,0 ммоль/л 

 -креатинин-69мкмоль/л 

 -холестерин- 6,2ммоль/л 

 -ТГ-2,24ммоль/л 

-АЛТ-30ед/л 

 -АСТ- 36ед/л 

Гликированный гемоглобин 6,2% 

УЗИ органов брюшной полости: диффузные изменения поджелудочной железы и 

печени по типу жирового гепатоза. 

Пациентке был назначен ПГТТ, его результаты: натощак 6,0 ммоль/л, через 2 часа после 

нагрузки глюкозой - 10,2 ммоль/л. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 
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2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

 

СД 2 типа 

№2 

Больная К., 50 лет, поступила в стационар с жалобами на сухость во рту, жажду, кожный 

зуд, снижение остроты зрения, выделение более 3 литров мочи за сутки. 

Вышеперечисленные симптомы беспокоят последние 2 месяца.  Обратилась в 

поликлинику по месту жительства. На приеме у терапевта был зафиксирован уровень 

гликемии 20,5.  

Их анамнеза известно, что за последние 35 лет поправилась на 30 кг. В питании себя не 

ограничивает, режим питания не соблюдает. Предпочтение отдаѐт мясным продуктам, 

колбасам, сладкой выпечке. Жидкость употребляет преимущественно в виде соков, 

сладких газированных напитков. Мать страдает СД 2 типа около 10 лет.  

Физикальные данные: 

 Рост 168 см, масса тела 91 кг, ИМТ - 32,5 кг/м
2
, ОТ-101 см. В лѐгких дыхание 

везикулярное. Тоны сердца приглушены, ритмичные ЧСС 86 в мин., АД 145/90 мм рт ст. 

Живот увеличен в объеме за счѐт подкожно-жировой клетчатки, пальпация 

безболезненная. 

Лабораторные исследования: 

Общий анализ крови:  

гемоглобин 120 мг%,  

эритроциты — 4,5 х 1012/л, 

лейкоциты — 6,0 х 109л,  

СОЭ — 18 мм/час 

Общий анализ мочи: 

количество — 450 мл,  

относительная плотность — 1,030, белок – отсутствует, 

лейкоциты — 2-4 в п/зр,  

глюкоза — 0,8 г/л,  

кетоновые тела – +. 
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Биохимический анализ крови: 

креатинин-70 мкмоль/л 

мочевина-3,2 ммоль/л 

холестерин-8,6 ммоль/л 

ТГ 5,2 ммоль/л 

АЛТ-42 Ед/л 

АСТ-48 Ед/л 

глюкоза -18 ммоль/л. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов. 

 

Сахарный диабет 2 типа 

№3 

Больной 65 лет, обратился к хирургу с жалобами на наличие длительно незаживающей, 

болезненной язвы на кончике 4 пальца правой стопы, боли в ногах, усиливающиеся при 

ходьбе и проходящие в покое. Уровень  гликемии на приеме у хирурга 12,6 ммоль/л.  

Анамнез: 

Страдает сахарным диабетом 2 типа  в течение 5 лет.  Ранее язвенных дефектов на ногах 

не было. Все годы получал ПССП, в настоящее время принимает Манинил 3,5 мг: по 1 

таблетке 2 раза в день. Уровень гликемии не контролирует, диету соблюдает не строго. 

Наследственность по СД не отягощена. 

Физикальные данные: 

При осмотре рост - 175 см, масса тела - 82 кг, ИМТ 26,8 кг/м
2
. АД 130/80 мм рт.ст., ЧСС - 

76 в мин., тоны сердца ясные, ритмичные. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД - 19 в 

мин. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена.  

Осмотр стоп: Пульсация артерий тыла стопы справа отсутствует, слева - резко ослаблена. 

Кожа стоп холодная, сухая. Тактильная и температурная чувствительность отсутствуют, 

вибрационная чувствительность сохранена на медиальной лодыжке (4 у.е по 

градуированному камертону), в области дистальной фаланги 4-го пальца правой стопы 

трофическая язва, Вагнер 2, с серозно-гнойным отделяемым. 

Лабораторные данные:  

- Биохимический анализ крови: 

Мочевина - 3.1 ммоль/л,  

Креатинин - 115.8 мкмоль/л, рСКФ– 48 мл/мин/1,73м
2
,  
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Белок общий – 71 г/л,  

Холестерин общ - 4.89 ммоль/л, Триглицериды - 0.95 ммоль/л, Холестерин ЛПВП -

1.61 ммоль/л, Холестерин ЛПНП - 2.85 ммоль/л,  

АЛТ – 13 ед/л, АСТ –18 ед/л,  

Калий - 4.7 ммоль/л, Натрий-137 ммоль/л.  

- Общеклинический анализ крови без особенностей.  

- Общий анализ мочи:  

лейкоциты - 75 в 1 мкл,  

при микроскопии 50-70 в п/зр. в 1 мкл,  

нитриты в большом количестве, бактерий – много (+++),  

белок и эритроциты отсутствуют.  

- Гликемический профиль за последние сутки:  

 

 

 

 

 

 

 

Дополнительные исследования: 

Осмотр офтальмологом глазного дна: установлена диабетическая препролиферативная 

ретинопатия обоих глаз.  

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациентки. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите виды препаратов инсулина, их отличительные особенности. 

 

Сахарный диабет 2 типа 

№4 

1.   Женщина 50 лет обратилась к участковому терапевту с жалобами на частое 

мочеиспускание, сухость во рту, общую слабость, избыточную массу тела. Периодически 

отмечает головокружения, судороги в ногах. Кроме этого в последнее время беспокоит 

зуд половых органов, по поводу чего больная обращалась к гинекологу, однако 

патологических изменений не выявлено.  

Анамнез: 

Утро 2 часа 

после 

завтрака 

Перед 

обедом 

2 часа 

после 

обеда 

Перед 

ужином 

2 часа 

после 

ужина 

На ночь 

12,9 13 10,4 9,6 13,2 14,2 12,3 
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Отмечает снижение работоспособности на протяжении последних 3-4х месяцев, 

нарастание сухости во рту. Наследственность отягощена - у матери СД 2 типа.  

Физикальные данные: При осмотре общее состояние удовлетворительное. 

Телосложение правильное нормостеническое, отложение жира по абдоминальному типу. 

Вес 100 кг, Рост 171 см. ИМТ 34,2 кг/м
2
. Окружность талии 120 см. Кожные покровы 

чистые, нормальной влажности.ЧСС - 92 уд. в мин. АД- 150/90 мм рт. ст. Тоны сердца 

ясные, ритмичные. ЧДД 17 в мин. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык влажный 

чистый. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена. 

Лабораторные исследования: 

- Общий анализ крови: 

Эритроциты 4.5х10*12/л 

Лейкоциты 7.1х10*9/л 

Гемоглобин 128 г/л 

Тромбоциты 198х10*9/л 

СОЭ 5 мм/ч 

- Общий анализ мочи: 

Цвет соломенно-желтый 

Плотность 1018 г/л 

Кетоновые тела отрицательные 

Лейкоциты 0-1 в п/зр 

Белок 0.01 г/л 

- Биохимический анализ крови: 

 Глюкоза крови 17 ммоль/л 

АСТ 17 Ед/л 

АЛТ 10 Ед/л 

Мочевина 6 ммоль/л 

Креатинин 68 мкмоль/л 

 СКФ по CKD-EPI  97 мл в минуту. 

Гликированный Hb – 8.5% .  

Инструментальные методы исследования: 

Рентгенография органов грудной клетки – без патологии. 

УЗИ органов брюшной полости и почек: диффузные изменения печени, диффузные 

изменения поджелудочной железы. 

ЭКГ: ритм синусовый.ЭОС- нормальная. ЧСС 78 в минуту. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 
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2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите инъекционные сахароснижающие препараты. 

 

№5  СД 2 типа 

Пациент Н, 54 лет, обратился к терапевту с жалобами на сухость во рту, жажду (в сутки 

выпивал до 7-8л воды), учащенное мочеиспускание, боли в ногах, судороги икроножных 

мышц, онемение пальцев стоп, зуд кожи, снижение зрения, одышку при физической 

нагрузке. Данные жалобы беспокоят пациента в течение нескольких месяцев. 3 года назад 

перенѐс ОИМ, уровень гликемии при выписке из больницы составил 7,3 ммоль/л, к 

эндокринологу не обращался. В течение 5 лет отмечает повышение АД до 160/100 мм рт 

ст, постоянно принимает бисопролол 5мг, лозартан 25мг 2 раза в день, ацекардол 100мг, 

аторвастатин 20мг.  

Физикальное обследование: 

Рост 167см, вес 103кг, ИМТ 36,9 кг/м2. Язык влажный, обложен белым налѐтом. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в минуту. ЧСС 68 в минуту, тоны сердца ритмичные, 

приглушены. АД 150/94 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный, увеличен в объѐме за 

счѐт подкожной жировой клетчатки. Физиологические отправления в норме.  

Лабораторные данные: 

— Общий анализ крови без особенностей 

— Общий анализ мочи  

Общая плотность 1016 г/л 

Белок 0,33 г/л 

Лейкоциты 2-3 в п/з 

— Биохимический анализ крови  

Креатинин 120 мкмоль/л, рСКФ по формуле CKD-EPI = 58,7 мл/мин/1,73м2. 

Мочевина 5,7 ммоль/л 

АСТ 37 ЕД/л 

АЛТ 30 ЕД/л 

Холестерин 5,9 ммоль/л 

ЛПНП 2,6 ммоль/л 

ЛПВП 0,9 ммоль/л 

ТГ 2,3 ммоль/л 

Глюкоза 8,3 ммоль/л  

— Гликированный гемоглобин 8,8% 

— Микроальбумин в суточной моче 116мг/24часа 
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Инструментальные методы исследования: 

— ЭКГ ритм синусовый, ЧСС 64 в минуту, эос отклонена влево. Крупноочаговые 

изменения миокарда нижней стенки. Гипертрофия миокарда левого желудочка.  

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

№6 СД 2 типа. 

Больная 56 лет обратилась к участковому врачу с жалобами на слабость, быструю 

утомляемость, головные боли. 

Анамнез: 

Мама и тетя страдают сахарным диабетом и артериальной гипертензией.  

Физикальные данные: 

При осмотре общее состояние удовлетворительное. Телосложение правильное 

гиперстеническое, отложение жира по абдоминальному типу. Вес - 102 кг, рост – 175 см. 

ИМТ 33,3 кг/м
2
. Кожные покровы чистые, влажные. Пульс - 72 уд.\мин, ЧСС - 72 уд. в 

мин., АД- 160/80 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧДД - 18 в 1 мин, 

дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена. 

При осмотре стоп кожа чистая, нормальной влажности, все виды чувствительности 

сохранены. Отмечается пастозность голеней. 

Лабораторные данные: 

- Биохимический анализ крови: 

Глюкоза натощак – 7,8 ммоль/л,  

Мочевина - 3.2 ммоль/л,  

Креатинин – 70  мкмоль/л, рСКФ – 84 мл/мин/1,73м
2 

(по CKD-EPI),  

Белок общий – 67 г/л,  

Холестерин общ - 6.4 ммоль/л, Триглицериды – 5,0 ммоль/л,  

АЛТ – 31 ед/л, АСТ –20 ед/л,  

Калий - 4.4 ммоль/л, Натрий – 144 ммоль/л.  

Гликированный гемоглобин (НвА1с) 7.2%. 
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- Общеклинический анализ крови без особенностей.  

- Общий анализ мочи: без особенностей 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии.  

 

№7 СД 2 типа 

Пациент 52 лет был направлен терапевтом к эндокринологу с целью верификации 

диагноза и назначения адекватной терапии. На приеме пациент предъявлял жалобы на 

умеренную жажду, сухость во рту. 

Анамнез: 

Вышеперечисленные жалобы беспокоят в течение последнего года.  Наследственность 

отягощена – отец страдал СД2 типа. 

Длительное время страдает гипертонической болезнью, с максимальным подъемом АД до 

180/90 мм. рт.ст. Получает гипотензивную терапию. Адаптирована к АД 140/80 мм. рт.ст.  

Физикальные данные: 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски,теплые, 

нормальной влажности. Периферических отеков нет. В легких дыхание везикулярное, 

хрипов нет. ЧДД-16 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 78 

ударов в минуту. АД- 140/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. 

Рост – 169 см Вес -  98 кг  ИМТ – 34,3 кг/м2. Отложение жира  преимущественно по 

абдоминальному типу. 

Лабораторные данные (получены в ходе диспансерного обследования): 

- Общий анализ крови: 

гемоглобин- 135 г/л,  

эритроциты – 4, 69;  

тромбоциты – 170 тыс;  

лейкоциты – 6,0 х 10 9/л;   

СОЭ 10мм/час.  

- Биохимический анализ крови:  

Глюкоза – 7,0  ммоль/л,  

общий белок – 67 г/л,  

мочевина – 20 ммоль/л,  

креатинин – 74,7 мкмоль/л, рСКФ-98 мл/мин/1,73м2 
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холестерин общий – 4,7 ммоль/л, ЛПВП-1,04 ммоль/л;   ЛПНП- 3,6 ммоль/л, ТГ- 

1,2 ммоль/л  

АЛТ – 22 Ед/л АСТ-  18 Ед/л;  

- Общий анализ мочи:  

относительная плотность – 1016,  

белок – отриц.  

глюкоза отсутствует,  

лейкоциты – 1 – 2 в поле зрения,  

эритроциты – отсутствуют,  

кетоны отсутствуют. 

Эндокринологом было назначено дополнительное обследование: 

Пероральный  глюкозо-толерантный тест:  гликемия натощак -  7,1 ммоль/л, через 2 часа 

после приема 75 г безводной глюкозы уровень гликемии составил 12  ммоль/л. 

Уровень гликированного гемоглобина: HbA1c = 7,4% 

По рекомендации эндокринолога, пациент провел самоконтроль гликемии в течение дня.  

Гликемический профиль, ммоль/л 

Утро(натощак)/через2 

часа после завтрака 

Обед/через 2 

часа после 

обеда 

Ужин/через 2 

часа после 

ужина 

На ночь 

7,7 / 10 ммоль/л 7/12 

ммоль/л 

7,2/11 ммоль/л 7,2 ммоль/л 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

№8 СД 2 типа 

 Пациентка К. 70  лет на приеме у эндокринолога предъявляет жалобы на сухость во рту, 

жажду, учащенное мочеиспускание. 

Анамнез: 

Сахарный диабет 2 типа диагностирован 8  лет назад, при стационарном лечении по 

поводу гипертонической болезни (максимальный подъем АД более 180/100 мм рт.ст.). В 

ходе обследования на тот момент, согласно выписному эпикризу, выявлены высокие 

показатели гликемии (натощак – 9 ммоль/л). Была назначена таблетированная 

сахароснижающая терапия: глюкофаж 850 мг х 2 раза в сутки. 

Со слов пациентки, за весь период болезни показатели гликемического контроля 

находились в пределах от 6  ммоль/л - 11 ммоль/л (данные самоконтроля).  Не смотря на 
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проводимую в дальнейшем сахароснижающую терапию метформином 1000 мг 2 раза в 

сутки, соблюдение рекомендаций по диете и физической активности,  достичь целевых  

показателей  углеводного обмена  не удалось.  

Перенесла  острое нарушение мозгового кровообращения  3 года назад с хорошим 

восстановлением. 

Физикальные данные: 

Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Периферических 

отеков нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД-16 в минуту. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный. ЧСС –71 ударов в минуту. АД- 140/80 мм рт.ст. Живот 

мягкий, безболезненный при пальпации.  Рост – 160 см Вес -  88 кг. ИМТ – 34,4 кг/м2. 

Лабораторные данные: 

Гликемический профиль: 

Утро(натощак)/через2 

часа после завтрака 

Обед/через 2 

часа после 

обеда 

Ужин/через 2 

часа после 

ужина 

На ночь 

9 / 13 ммоль/л 10 /14 ммоль/л 9 /15ммоль/л 11 ммоль/л 

- Общий анализ крови:  

гемоглобин- 124 г/л,  

эритроциты – 3,7;  

тромбоциты – 255 х10 9 /л;  

лейкоциты – 6,1 х 10 9/л;  

СОЭ-3 мм/час.   

- Биохимический анализ крови:  

Гликированный гемоглобин : HbA1c – 13,5% 

глюкоза натощак  – 14 ммоль/л,  

общий белок – 69 г/л,  

мочевина – 44 ммоль/л,  

креатинин – 105 мкмоль/л, рСКФ-   46  мл/мин/1,73м2 

холестерин общий – 5,1  ммоль/л,  ЛПВП-1,5 ммоль/л;   ЛПНП- 3,1 ммоль/л ТГ- 1,9 

ммоль/л; АЛТ – 25 Ед/л АСТ-  27,1 д/л. 

- Общий анализ мочи:  

относительная плотность – 1017,  

глюкозурия,  

белок – отриц.,  

лейкоциты – 1 – 2 в поле зрения,  

эритроциты – отсутствуют,  



11 
 

кетоны отсутствуют. 

При осмотре глазного дна выявлены – дилатация капилляров, окклюзия капилляров; 

микроаневризмы; кровоизлияния; твердые экссудаты 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

СД 1 типа 

№9 

Пациентка Е. 23 года обратилась к врачу с жалобами на сильную общую слабость, 

снижение работоспособности, сонливость, сухость во рту, выраженную жажду (пьет более 

5 литров в день), учащенное мочеиспускание, снижение массы тела на 10 кг за последние 

3 недели, отсутствие аппетита, тошноту.  

Анамнез: 

Со слов пациентки, указанные симптомы впервые стал отмечать около месяца назад, через 

несколько дней после перенесенной ОРВИ. Гликемия на момент обращения составила 25 

ммоль/л. Пациентка была госпитализирована в стационар.  

Наследственный анамнез не отягощен.  

Физикальные данные: 

При осмотре вес - 75 кг, рост - 188 см, ИМТ 21,2 кг/м
2
. ЧСС - 66 уд. в мин., АД 

110/70 мм рт. ст., тоны сердца ясные, ритмичные.  ЧДД – 16  в минуту, дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена. 

Лабораторные данные: 

- Биохимический анализ крови 

 гликированный гемоглобин (НвА1с)  15,3%,  

креатинин - 109,8 ммоль/л, рСКФ – 82 мл/мин/1,73м
2 

(по CKD-EPI),  

мочевина –4,2 ммоль/л,  

билирубин общий – 8,3 мкмоль/л,  

АЛТ – 33 Ед/л, АСТ – 17 Ед/л, ХС – 9,3 ммоль/л,  
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ЛПНП - 4,1ммоль/л, ТГ -3,29 ммоль/л, ЛПВП - 0,64 ммоль/л,  

общий белок - 54,4 ммоль/л,   

натрий -144 ммоль/л, калий – 4,3 ммоль/л. 

- Общий анализ мочи  

глюкоза - 46 ммоль/л,  

кетоны – 5 ммоль/л.  

- Общеклинический анализ крови без особенностей. 

Осмотр офтальмологом глазного дна -  патологических изменений не выявлено. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите виды препаратов инсулина, их отличительные особенности. 

 

 

 

№10 СД1  ДКА 

Пациентка А, 23 лет, вызвала бригаду СМП в связи с жалобами на тошноту, рвоту, боли в 

животе, сниженный аппетит, сухость во рту, учащенное мочеиспускание. Со слов 

пациентки известно, что данные жалобы беспокоят еѐ в течение нескольких дней, за 

последние 2 месяца похудела на 15кг, стала отмечать ухудшение зрения.  

Физикальные данные: 

Сознание ясное. Рост 170 см, вес 52 кг, ИМТ 18 кг/м2. Язык чистый, сухой. Дыхание 

глубокое, редкое, шумное. Запах ацетона изо рта. При аускультации дыхание 

везикулярное, хрипов нет, ЧД 10 в минуту. Ад 100/60 мм рт ст. ЧСС 110 в минуту, тоны 

сердца ритмичные, ясные. Границы сердца при перкуссии не изменены. Живот при 

пальпации чувствительный во всех отделах, симптомы раздражения брюшины 

отрицательные. Физиологические отправления в норме. 

Лабораторные данные: 

— Общий анализ крови 

Нв-120 г/л,  

эритроциты 5,23*10^12/л,  
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лейкоциты 12,2*10^9/л,  

тромбоциты 242*10^9/л  

НСТ 46,9%,  

нейтрофилы: ПЯ- 1%, СЯ-51%, лимфоциты- 42%, моноциты-2%,  

СОЭ 10 мм/час 

— Общий анализ мочи 

Цвет соломенно-желтый 

общая плотность 1023 г/л,  

кетоновые тела ++++,  

лейкоциты 2-3 в п/з,  

белок отр.  

— Кислотно-щелочное состояние 

pH 6,93, 

 K 2,3 ммоль/л, 

 Na123 ммоль/л,  

дефицит оснований(ВЕ) - 27,3ммоль/л.  

SB (стандартный бикарбонат) 6 ммоль/л.  

SaO2 80%. 

—Биохимический анализ крови 

 глюкоза крови 28 ммоль /л,  

АСТ 21,9 ЕД/л,  

АЛТ 12,7 ЕД/л 

креатинин 68, 9 мкмоль/л,  

мочевина 4,2 ммоль/л.  

Инструментальные методы обследования: 

—УЗИ органов брюшной полости и почек: без патологии.  

—Рентген органов грудной клетки: 

без очаговых и инфильтративных изменений.  

—ЭКГ : ритм синусовый, чсс 115 в минуту, эос вертикальная, в I, II, V3-V6 отведениях 

отмечается депрессия ST, уплощенный Т, уширенная волна U, единичные 

суправентрикулярные экстрасистолы. 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 
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2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга пациента 

после проведения лечения. 

 

№11 СД 1 типа 

Пациентка П. 29 лет поступила в отделение эндокринологии с жалобами на частые 

гипогликемии, до 6-7 раз в неделю ( минимально до 2 ммоль/л), чаще в утренние и ночные 

часы, чувство онемения, судороги в икроножных мышцах в ночное время.  

Анамнез: 

Сахарный диабет выявлен около года назад, в дебюте заболевания гипергликемии до 18 

ммоль/л, кетоз. Комы отрицает. В настоящее время находится на базисно-болюсной 

инсулинотерапии: инсулин Гларгин (Лантус) подкожно 14 ЕД в 22.00, инсулин Глулизин 

(Апидра) по 2-5 ЕД на прием пищи из расчета: 1 ХЕ : 1,25 ЕД на завтрак и обед, 1ХЕ –1 

ЕД на ужин. При самостоятельном контроле уровень гликемии натощак/до еды в пределах 

2,9-6 ммоль/л, уровень гликемии в течение дня в пределах 6-8, эпизодами до 11 ммоль/л 

(постпрандиально). Гипогликемические состояния до 6-7 раз в неделю, субъективно 

ощущает гипогликемии с 2,0 ммоль/л.  

НвА1с от 07.18 (со слов) – 6.0%. 

Наследственность: у матери, у бабушки сахарный диабет 

Аллергологический анамнез: на пенициллин (отек) 

Перенесенные заболевания: Синусовая тахикардия с детства. Хронический пиелонефрит. 

 

Физикальные данные: 

Состояние удовлетворительное. Рост 1.82 м.  Вес  59 кг. ИМТ 17. Сознание ясное 

Кожные покровы обычной окраски. Телосложение правильное. Питание 

yдoвлетвopитeльное.   

Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно. Периферические лимфоузлы основных 

групп не 

пальпируются. Щитовидная железа: область шеи визуально не изменена, при пальпации 

щитовидная железа не увеличена, мягко-эластической консистенции, узловые 

образования не определяются, регионарные лимфатические узлы пальпаторно не 

изменены, глазные симптомы отрицательные. Пульс 85/мин.  АД 100/60 мм.рт.ст.  ЧДД 

16/мин. Язык влажный, чистый. Видимые Живот мягкий, безболезненный. Стул 

регулярный, оформленный. Мочеиспускание свободное, безболезненное.   

 

Лабораторные данные: 

- Общий анализ крови: гемоглобин 117,1 г/л, лейкоциты 6,16х10^9/л, тромбоциты 

189х10^9/л. 

- Биохимический анализ крови:   

Мочевина 3,3 ммоль/л,  

креатинин 66,4 мкмоль/л (СКФ по формуле CKD-EPI 108 мл/мин/1,73м
2
),  

общий холестерин 3,34 ммоль/л,  
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АСТ 24,7 Мед/л,,  

АЛТ  14,8 МЕ/л.  

- Общий анализ мочи: без особенностей, однако обращает на себя внимание 

положительная реакция на лейкоциты - 15 лейк/мкл. 

Гликемический профиль по плазме капиллярной крови (ммоль/л):  

Дата Завтрак 

Через 2 

часа 

после 

еды 

Обед 

Через 2 

часа 

после 

еды 

Ужин 

Через 2 

часа 

после 

еды 

На 

ночь 

24.08.2018     7,5 11  

25.08.2018 6,8 7,4 4,0 6,1 6,4 4,0 8,7 

26.08.2018 3,6 4,3 8,7 6,4 7,2 6,7 4,6 

27.08.2018 5,4       

 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

№12  

Пациент 19 лет, студент, обратился в приемное отделение с жалобами на общую слабость, 

жажду (выпивает около 8 литров воды в сутки), сухость во рту, учащенное 

мочеиспускание до 15 раз в сутки, резкое снижение массы тела за 2 месяца на 15 кг, 

тошноту, рвоту.  

Анамнез: 

Ухудшение состояния  в течение трех месяцев после сдачи экзаменационной сессии, стал 

отмечать появление вышеописанных жалоб. За медицинской помощью не обращался. В 

течение последних суток появились жалобы на боли в животе, снижение аппетита,  

тошноту, неоднократную рвоту. Самостоятельно принимал  активированный уголь, 

регидрон. На фоне проводимой терапии улучшение состояние не отмечалось. 

Физикальные данные: состояние тяжелое.  Пациент контакту доступен, на вопросы 

отвечает односложно. t‘C – 36,6.Кожные покровы бледно-розовые. Тургор кожи снижен. 

Видимые слизистые бледно-розовые, чистые, влажные. Подкожно-жировая клетчатка 

развита умеренно. Пастозности и отеков нет. При наружном осмотре лимфатические узлы 

не визуализируются, при пальпации безболезненны. Мышечная система развита 

удовлетворительно. Костная система без видимых деформаций. Движения в суставах в 

полном объеме. Частота дыхательных движений 18 в минуту. При перкуссии 
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определяется ясный легочный звук. Дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. 

ЧСС 90 ударов в минуту. Тоны сердца ритмичные приглушены. Артериальное давление 

130/80 мм.рт.ст. Язык сухой, покрыт белым налетом. При осмотре живот не увеличен, 

правильной формы, симметричен, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, 

безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные. Печень пальпируется по 

краю реберной дуги. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. 

Физиологические отправления не нарушены. Щитовидная железа не увеличена. Острой 

неврологической патологии на момент осмотра не выявлено. 

Данные лабораторных и инструментальных методов исследования: 

ОАК:  

Эритроциты– 5,5 * 10
12 

/ л,  

Hb – 170 г/л, цветовой показатель – 0,9,  

Лейкоциты – 11,0 * 10 
9
/ л,  

СОЭ – 7 мм/ч,  

ОАМ:  

Цвет соломенно-желтый,  

реакция кислая,  

удельный вес 1020. 

Микроскопия: Лейкоциты 2-1-2, Ацетон ++++, Сахар +++, Белок отр 

Биохимический анализ крови крови:  

Глюкоза крови – 24,0 ммоль/л  

Общий белок 70 г/л,  

Креатинин 79 мг/л,  

Билирубин общ. 12,2 мкмоль/л,  

Холестерин 5,9 ммоль/л 

КЩС: 

ph 7.2,  

pCO2 42 мм.рт.ст,  

С(H2СO3) 25.2 ммоль/л,  

ВВ 43 ммоль/л, ВЕ -2  
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Дополнительные исследования: 

Рентгенография грудной клетки без патологических изменений. 

УЗИ органов брюшной полости и почек без патологии. 

Консультация хирурга: на момент осмотра данных за острую хирургическую 

патологию не выявлено. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

 

Синдром Гипотиреоза 

№ 13. 

Больная А., 57 лет предъявляет жалобы на быструю утомляемость, слабость, депрессивное 

состояние, снижение работоспособности, памяти, зябкость, запоры, отечность лица. 

Испытывает затруднения речи(«каша во рту»). За последний год набрала  9 кг. 

В связи с предъявляемыми жалобами обратилась на консультацию к терапевту в 

поликлинике.  

Анамнез: 

При  сборе анамнеза, врач выяснил, что похожие жалобы были у матери пациентки, но к 

врачу она не обращалась. 

Физикальные данные: 

При осмотре рост 165, вес 87.Отеки лица и голеней, кожа сухая. Испытывает трудности в 

общении из-за медленной, невнятной речи. 

Щитовидная железа не увеличена. Температура тела 35,5 градусов. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. ЧДД 15 в минуту. Тоны сердца приглушены,  ритмичные. ЧСС 

55.АД 130/105 мм. рт. ст. Язык увеличен в размерах. 

Лабораторные данные: 

Общий анализ крови  
гемоглобин 104г/л,  

Эритроциты – 4,3 х10
12

/кл,  

Лейкоциты – 6,2 х 10
9
/кл,  

Тромбоциты – 380 тыс,  

СОЭ 12 мм/час.  

- Биохимический анализ крови  
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глюкоза 5,0 ммоль/л  

холестерин 8,5 ммоль/л, ЛПНП 4,4  ммоль/л,  

общий белок 76 г/л,  

АСТ – 20 ммоль/л, АЛТ 18 ммоль/л,  

креатинин 74 ммоль/л,  

мочевина 5,1 ммоль/л. 

- Гормональный анализ крови: 

ТТГ – 21 мМЕ/л 

Т4 своб – 4 пмоль/л 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга пациента. 

 

№14 С-м гипотиреоза 

Больная В, 46 лет обратилась к участковому терапевту с жалобами на утомляемость, 

слабость, снижение умственной и физической трудоспособности, частые запоры, 

депрессию. Существенно прибавил в весе, начал отмечать появление отеков на лице. 

Анамнез:  

При  сборе анамнеза, врач выяснил, что год назад у пациентки была операция по поводу 

болезни Грейвса. Была назначена заместительная терапия, однако в последнее время 

препарат не принимал. У эндокринолога в послеоперационном периоде не наблюдался. 

Физикальные данные: 

При осмотре рост 162, вес 85.Отеки лица и голеней, кожа сухая. Лицо амимичное. 

Испытывает трудности в общении из-за медленной, невнятной речи. Язык увеличен в 

размерах. 

Температура тела 35,5 градусов. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 16 в 

минуту. Тоны сердца приглушены,  ритмичные. ЧСС 54. АД 130/105 мм. рт. ст. Живот 

мягкий, болезненный по ходу толстого кишечника. 

Инструментальные данные: 

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 50 в мин, низкий вольтаж зубцов R. 

ЭхоКГ: в полости перикарда 150 мл жидкости. На ЭКГ снижение вольтажа зубцов. 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга 

пациентки. 
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Синдром тиреотоксикоза 

№15 

2. Больной 23 лет обратился к терапевту с жалобами на  учащенное сердцебиение, 

потливость, быструю утомляемость. Отмечает снижение массы тела на 3 кг при 

нормальном аппетите.  

Анамнез: 

Вышеперечисленные жалобы стали беспокоить пациента около 1 месяца  назад. За 

помощью ранее не обращался. Наследственность по эндокринным заболеваниям не 

отягощена. На протяжении 5 лет курит. 

Физикальные данные:   

Состояние относительно удовлетворительное. Сознание ясное. Обращает на себя 

внимание, что больной  суетлив, многословен. Кожные покровы чистые, повышенной 

влажности, нормальной окраски. Рост 170см, вес 65кг, ИМТ 22.5 кг /м2. При пальпации 

щитовидная железа безболезненная,  плотной консистенции, увеличена. 

При аускультации: дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 24 в мин. ЧСС 90 в минуту . 

АД 130/70 мм рт.ст. , тоны сердца ясные, ритмичные. Перкуторно границы сердца в 

пределах нормы.  Язык влажный,чистый. Живот при пальпации мягкий, безболезненный.  

Лабораторные данные: 

- Общий анализ крови: 

гемоглобин- 136 г/л,  

эритроциты – 4,5;  

тромбоциты – 252 тыс;  

лейкоциты – 7,6 х 10 9/л;   

СОЭ 10мм/час.  

- Общий анализ мочи: 

относительная плотность – 1017,  

белок – отриц.  

 глюкоза отсутствует,  

лейкоциты – 1 – 2 в поле зрения,  

эритроциты – отсутствуют.  

- Биохимический анализ крови: 

глюкоза   – 4,8ммоль/л,  

общий белок – 63 г/л,  

мочевина – 23 ммоль/л,  

креатинин – 74,7 мкмоль/л,  

холестерин общий – 3,7 ммоль/л , ЛПВП-1,0ммоль/л;   ЛПНП- 2,6 ммоль/л,  ТГ- 

1,5ммоль/л,  
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АЛТ – 11,4Ед/л АСТ-  14,6 Ед/л; ЩФ- 97 Ед/л  

- Гормональный анализ: 

Св.Т4 - 32 нмоль/л 

ТТГ - 0.04  мкМЕ/мл 

Инструментальные методы исследования: 

- УЗИ щитовидной железы:   эхо-картина диффузной неоднородности ткани железы; 

множество очагов сниженной эхогенности; кровоток усилен.  Общий V= 30 см3. 

- ЭКГ: синусовая тахикардия. ЧСС 90 в мин. ЭОС вертикальная. Низкий вольтаж зубца Т. 

 

5. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

6. Предложите план дальнейшего обследования. 

7. Определите тактику лечения. 

8. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга 

пациентки. 

 

№16 С-м тиреотоксикоза 

3. Пациентка 28лет  обратилась с жалобами на боли на передней поверхности шеи с 

иррадиацией в нижнюю челюсть, перебои в работе сердца, тремор кистей рук. Кроме того, 

отмечает умеренное повышение температуры тела (до 37,5 ‗С на протяжении последних 

2х недель) 

Из анамнеза известно, что около 2х недель назад больная перенесла вирусное 

заболевание, сопровождавшееся катаральной симптоматикой, незначительным 

повышением температуры тела. Болезнь перенесла на ногах, применялось обильное питье, 

медикаментозная терапия не проводилась. 

Физикальные данные:  

Состояние относительно удовлетворительное. Сознание ясное. Рост 168см. Вес 70кг. ИМТ  

24.9 кг/м3. Температура тела 37.2 ‗С.Кожные покровы чистые, тѐплые, влажные. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. ЧДД 15 в минуту. АД 120/70 мм рт.ст. ЧСС 85 в минуту. Тоны 

сердца ритмичные, ясные. При пальпации щитовидная железа плотная, отмечается 

болезненность, не увеличена. Язык чистый, влажный. Живот при пальпации мягкий, 

безболезненный. Со слов, стул на протяжении последних 3х дней неоформленный, 

жидкий. 

Лабораторные исследования: 

- Общий анализ крови: 

Эритроциты 4.2х10*12/л 

Тромбоциты 253 х 10*9/л 

Лейкоциты 15 х10*9/л 

лимфоциты – 6 х 10 9 /л (1.2-3);  

Гемоглобин 130 г/л 
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СОЭ 50 мм/ч 

- Общий анализ мочи: 

Цвет - светло-желтый 

относительная плотность – 1019,  

белок – отриц.  

 глюкоза отсутствует,  

лейкоциты – 1 – 2 в поле зрения,  

эритроциты – отсутствуют.  

- Биохимический анализ крови: 

глюкоза   – 4,2 ммоль/л,  

общий белок – 70 г/л,  

мочевина – 20 ммоль/л,  

креатинин – 72 мкмоль/л,  

холестерин общий – 4,1 ммоль/л , ЛПВП-1,0ммоль/л;   ЛПНП- 2,7 ммоль/л,  ТГ- 1,5 

ммоль/л,  

АЛТ – 14 Ед/л АСТ-  16  Ед/л;  ЩФ- 92 Ед/л  

- Гормональный анализ крови: 

ТТГ - 0.15 мкМЕ/мл 

Св.Т4 -  24 нмоль/л (9,0-22,2) 

Ат к р-ТТГ – <0,1 МЕ/мл 

ЭКГ: синусовая тахикардия. ЧСС 91 в минуту. ЭОС нормальная. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга 

пациентки. 

 

 

№17 ПЕРВИЧНАЯ ХРОНИЧЕСКАЯ НАДПОЧЕЧНИКОВАЯ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Пациентка 20 лет обратилась к эндокринологу с жалобами на тошноту и рвоту, 

сопровождающуюся появлением прожилок крови в рвотных массах, снижение веса, боль в 

правых отделах живота, сильную сонливость.  

Анамнез: 
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Указанные симптомы отмечает в течение 7 месяцев, появление крови - в течение 

последней недели. Рвота возникает 5-15 раз в сутки, приводит к нарушению приема пищи 

и жидкости. Ранее 4 месяца назад обращалась к терапевту поликлиники, из проведенных 

исследований отмечается гипонатриемия (133 ммоль/л), гипотензия (АД=88/60 мм рт.ст.). 

Была госпитализирована в гастроэнтерологическое отделение. Выставлен диагноз 

―острый гастрит‖ по данным ЭГДС. В связи с отрицательным результатом антител к 

трансглутаминазе, положительными антителами к париетальным клеткам желудка было 

рекомендовано проведение КТ-энтерографии (на момент осмотра выполнено не было). В 

отделении было проведено лечение: ингибиторы протонной помпы, инфузии 

кристаллоидов в/в, противорвотные средства, была выписана с улучшением.  

Хронические заболевания: первичный гипотиреоз. Наследственный анамнез: не 

отягощен. Не курит, отмечает частое пассивное воздействие табака, алкоголь не 

принимает. 

Физикальный осмотр: 

Рост 162 см, вес 41 кг. 

Кожные покровы сухие, смуглые, тургор кожи снижен. Дыхание везикулярное, 

проводится во все отделы. ЧДД= 20/мин. Тоны сердца ритмичные, ослабленные. 

ЧСС=105/мин. АД=80/55 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Симптом 

поколачивания отрицательный с обеих сторон. 

Лабораторные анализы: 

- Общий анализ крови - HGB=124 г/л, WBC=11,6*10
9
/л, EO%=7,3% 

- Биохимический анализ крови - Na+=129 ммоль/л, K+=4,9 ммоль/л, АСТ= 28 Ед/л, 

АЛТ=17 Ед/л, креатинин=70 мкмоль/л, СРБ=16 мг/л (<5мг/л), глюкоза=4,5 

ммоль/л,  

- Иммунохимический анализ  - ТТГ 33 мкЕд/Л (0,27-4,2 мкЕд/Л), кортизол=2 

нмоль/л (102-535 нмоль/л).  

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга пациента 

после проведения лечения. 

 

Комментарий: прожилки крови - синдром Мэллори-Вейса 

 

№18 Вторичная надпочечниковая недостаточность 

Пациент 36 лет, инженер, обратился к участковому терапевту с жалобами на общую 

слабость, быструю утомляемость, снижение АД до 80/50 мм.рт.ст., снижение массы тела 
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за полгода на 10 кг. Данные симптомы беспокоят на протяжении трех месяцев. За 

медицинской помощью не обращался.  

Из анамнеза известно, что за последние 2 месяца неоднократные случаи ДТП (со слов 

больного не замечал машину сбоку).  

Рос и развивался согласно возрасту. В детстве часто болел ангиной. Наследственность не 

отягощена. Аллергологический анамнез: не отягощен. Вредные привычки отрицает. 

Проживает в семье, имеет двоих детей. 

Физикальные данные: 

Пациент пониженного питания, РОСТ 178 см, ВЕС 58 кг. Кожный покров 

физиологической окраски, сухой, эластичность снижена. Пастозности и отеков нет. 

Волосы густые, темно-русые. Ногти нормальной окраски, без особенностей. Видимые 

слизистые бледно-розового цвета, чистые, влажные. Основные группы лимфоузлов не 

пальпируются. Развитие мышц туловища и конечностей в норме. Парезов и параличей 

нет. Мышечная сила снижена, болезненность при пальпации отсутствует. Костный скелет 

пропорциональный, симметрично развитый, телосложение правильное. Объем активных и 

пассивных движений в суставах сохранен. Дыхание ритмичное, частота дыхательных 

движений - 16/мин. При сравнительной перкуссии над симметричными участками легких 

выслушивается ясный легочный звук. Аускультативно дыхание везикулярное, хрипы не 

выслушиваются. Пульс ритмичный. Частота пульса 72 ударов/мин. Артериальное 

давление 100/75 мм. рт. ст. Тоны сердца ритмичные, приглушенные. Патологических 

шумов нет. Аппетит снижен. Живот мягкий, безболезненный, правильной формы. 

Нижний край печени пальпируется на 1 см ниже реберной дуги, эластичный, острый, 

безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. 

Физиологические отправления не нарушены. Щитовидная железа не пальпируется. 

Лабораторные данные: 

- Общий анализ крови  

гемоглобин - 105 г/л, 

 эритроциты - 3,5х10
12

/л,  

гематокрит – 62%,  

тромбоциты – 440х10
9
/л,  

лейкоциты – 8,3х10
9
/л,  

лимфоциты – 45%,  

СОЭ – 20 мм/ч.  

- Биохимический анализ крови  

глюкоза натощак – 3,2 ммоль/л,  

креатинин - 112,8 ммоль/л, рСКФ – 54 мл/мин/1,73м
2
, 

мочевина – 9,2 ммоль/л,  

АЛТ – 33 Ед/л, АСТ – 17 Ед/л,  
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ХС – 3,3 ммоль/л,   

общий белок - 60,4 ммоль/л,  

натрий - 126 ммоль/л, калий – 5,8 ммоль/л.  

 

Данные инструментальных исследований: 

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 66 в мин., удлинение интервала PQ, расширение зубца Р, 

высокий заостренный зубец Т. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

 

№19 ЦЕНТРАЛЬНЫЙ НЕСАХАРНЫЙ ДИАБЕТ, МАКРОАДЕНОМА ГИПОФИЗА 

В отделение эндокринологии поступила пациентка 33 лет с жалобами на жажду 

(выпивает до 5-8 литров воды в день), учащенное мочеиспускание, в том числе и по 

ночам, головную боль, снижение веса.  

Анамнез. 

Указанные симптомы появились около 1 года назад. Наличие подобных признаков 

среди родственников отрицает. Пациентка отрицает прием препаратов лития, кальция, 

антибиотиков. 

Физикальный осмотр: 

Кожные покровы бледные, сухие, тургор кожи снижен. Температура 3,66 градусов 

Цельсия. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. Тоны 

сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС=94/мин. АД=116/81 мм рт.ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Симптом поколачивания отрицателен с обеих сторон. 

В течение первых суток госпитализации мочеотделение 10 л. 

Лабораторные данные: 

Общий анализ крови - без особенностей.  

Биохимический анализ крови - Na+=156 ммоль/л, K+=3,7 ммоль/л, мочевина=ммоль/л, 

креатинин=41,5 мкмоль/л, мочевая кислота=214,2 мкмоль/л, общий белок=71 г/л, АСТ=31 

Ед/л, АЛТ=28 Ед/л, глюкоза плазмы натощак=4,6 ммоль/л.  

Общий анализ мочи - удельная плотность=1.000.  

Иммунохимический анализ крови - АДГ=0,6 пг/мл (2-2,5 пг/мл) 

Инструментальные обследования: 
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ЭКГ: Синусовая тахикардия.  

МРТ гипофиза: опухоль гипофиза 1.8*1.2 см с сигналом низкой интенсивности на Т1 

и высокоинтенсивным сигналом на Т2. Заключение: кистозная опухоль, 

предположительно, киста Ратке.  

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга пациента 

после проведения лечения. 

 

 

№20 ИДИОПАТИЧЕСКИЙ НЕСАХАРНЫЙ ДИАБЕТ 

К вам обратился пациент 19 лет. Он предъявляет жалобы на сильную жажду, 

слабость, учащенное мочеиспускание, ощущение сердцебиения, головокружение, 

импотенцию.  

Анамнез. 

Указанные жалобы отмечает в течение последнего полугода. В день выпивает около 

4-6 литров воды. Похожие симптомы у родственников отрицает. Вес за это время 

снизился с 76 кг до 69 кг.  

Физикальный осмотр: 

Кожные покровы чистые, сухие. Тургор кожи снижен. Температура тела 36,5 градусов 

Цельсия. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы. Тоны сердца ясные, 

ритмичные. ЧСС=97/мин. АД= 100/67 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Симптом 

поколачивания отрицателен с обеих сторон. 

Лабораторные анализы: 

ОАК - без значимых изменений. 

Биохимический анализ крови - Na+=158 ммоль/л, K+=5,7 ммоль/л, Ca2+=2,6 ммоль/л, 

Cl-=115 ммоль/л, общий белок - 83 г/л, креатинин=54 мкмколь/л, мочевина=3,2 ммоль/л, 

глюкоза плазмы крови натощак= 6,0 ммоль/л.  

Общий анализ мочи - удельная плотность=1.003, цвет прозрачный. 

Иммунохимический анализ - АДГ=1,3 пг/мл 

Инструментальные исследования: 

ЭКГ: синусовая тахикардия. 

МРТ гипофиза: без патологических изменений. 
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1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга пациента 

после проведения лечения. 

 

 

№ 21Акромегалия 

Пациентка М, 46 лет, обратилась к терапевту с жалобами на укрупнение черт лица, 

головную боль, сухость во рту, жажду, огрубение голоса, повышенную потливость, 

общую слабость, появление на коже множественных папиллом.  

Физикальное обследование:  

рост 170 см, вес 93кг. Язык влажный, чистый. Выступающие надбровные дуги, 

подбородок, увеличенные мягкие ткани (губы, нос, мочки ушей), широкие кисти с 

увеличенными межфаланговыми суставами, увеличенные стопы. Кожа влажная, плотная, 

складки в области затылка. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в минуту. АД 

150/90 мм рт ст. ЧСС 86 в минуту. При перкуссии левая граница сердца на 1,5см кнаружи 

от срединно-ключичной линии. Живот мягкий, безболезненный. Щитовидная железа при 

пальпации не увеличена, эластичная, безболезненная. 

 Лабораторные данные: 

—Общий анализ крови без особенностей 

—Общий анализ мочи 

Цвет светло-желтый 

Общая плотность 1017 г/л, 

 белок отр,  

лейкоциты 0-1 в п/з.  

 

—Иммунохимический анализ:  

Пролактин 715мМе/мл,  

СТГ 41 мМе/л, 

 ИФР1 717 нг/мл,  

ТТГ 3,2 мМЕ/л. 

—ОГТТ натощак глюкоза крови 6,4 ммоль/л, через 2ч 12,0 ммоль/л. 

— Биохимический анализ крови 

креатинин 79мкмоль/л,  

мочевина 5,4 ммоль/л, 
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 АСТ 35 ЕД/л,  

АЛТ 37 ЕД/л, ТГ 2,8 ммоль/,  

ЛПНП 3,4 ммоль/л, 

 ХС 6,7 ммоль/л. 

Инструментальные исследования: 

—ЭКГ Ритм синусовый, чсс 88 в минуту, эос отклонена влево. Гипертрофия миокарда 

левого желудочка. 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите обследования, необходимые для дальнейшего мониторинга пациента. 

 

 

 

 

 

 

№22 АКРОМЕГАЛИЯ 

Пациент Д, 37 года, поступил в отделение эндокринологии с жалобами на головные боли, 

нарушения сна, боли в крупных суставах, увеличение размеров кистей, стоп.  

Анамнез: Считает себя больным в течение 3х лет, когда стал отмечать боли в крупных 

суставах, частые головные боли, в связи с чем длительно наблюдался у невролога. При 

очередном посещении невролога, врач обратил внимание на огрубление черт лица, голоса, 

больной также отменил увеличение  кистей и стоп в размерах. Направлен к 

эндокринологу. 

Физикальные данные: 

Общее состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Телосложение правильное. Вес 84 

кг, Рост 182 см. Кожные покровы чистые. Склеры обычной окраски. Видимые слизистые 

оболочки бледно-розовые. Периферические лимфоузлы не увеличены, безболезненны, 

эластичны. Отеков нет. Щитовидная железа не увеличена. Пульс 72 уд.\мин. ЧСС 72 уд. в 

мин. Артериальное давление 120/80 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. Дыхание 

везикулярное. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Симптом поколачивания 

отрицательный. 

Лабораторные данные: 

-Общий анализ крови: 

 гемоглобин 137 г/л, 

 тромбоциты 200 10^9 кл/л,  

СОЭ 9. 
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    - Биохимический анализ крови:  

Глюкоза натощак – 4,9 ммоль/л,  

Мочевина - 3.4 ммоль/л,  

Креатинин - 65.8 мкмоль/л, рСКФ – 99 мл/мин/1,73м
2
(по CKD-EPI),  

Белок общий – 68 г/л,  

АЛТ – 28 ед/л, АСТ – 27ед/л,  

Калий – 4,0 ммоль/л, Натрий - 139ммоль/л.  

-Гормональное исследование крови:   

СТГ     16,8 нг/мл,  

ИФР-1  1123 нг/мл. 

МРТ головного мозга. Заключение: МР – картина макроаденомы гипофиза. 

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. План дальнейшего обследования. 

3. Тактика лечения. 

4. Назовите обследования, которые необходимы после проведенного лечения. 

 

 

С-м гиперкортицизма 

№23 

Больная А. 35 лет поступила в стационар по направлению врача-терапевта участкового. 

Беспокоят головные боли, мелькание мушек перед глазами, постоянная жажда, учащенное 

мочеиспускание, резкая слабость, изменение внешности.   

Анамнез: 

Считает себя больной 6 лет, когда прекратились менструации заметно изменилась 

внешность: покраснело и округлилось лицо, похудели конечности, увеличился в объеме 

живот, стала сухой кожа, поредели волосы на голове, появились усы. В течение 2 лет 

наблюдалась терапевтом по поводу АГ (максимальное АД - 200/100 мм рт. ст.)   

Физикальные данные: 

Рост 175 см, вес 98 кг, ИМТ 32 кг/м2, отмечается перераспределение подкожной жировой 

клетчатки, еѐ избыточное отложение в области 7-го шейного позвонка. Кожа сухая, 

«мраморная», истончена, множество геморрагий; на локтях, животе, в подмышечных 

впадинах - гиперпигментация. На боковых поверхностях живота - багрово-красные 

широкие стрии. В лѐгких аускультативно дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 16 в 

мин. Левая граница относительной сердечной тупости  на 1 см кнаружи от левой 

срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 84 в мин. АД 
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160/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, увеличен за счет подкожной жировой 

клетчатки. Печень по краю реберной дуги, безболезненная.   

Лабораторные данные: 

 Общий анализ крови:  

эритроциты – 5,0×109/л,  

гемоглобин - 130 г/л,  

лейкоциты – 5,2×109/л,  

палочкоядерные нейтрофилы - 10%,  

сегментоядерные нейтрофилы - 76%,  

лимфоциты - 12%,  

моноциты - 2%,  

эозинофилы – 0%,  

СОЭ - 3 мм/ч.   

Биохимический анализ крови:  

глюкоза - 7,7 ммоль/л,  

К+ - 2,5 ммоль/л,  

Nа – 170 ммоль/л,  

холестерин - 5,7 ммоль/л,  

Са - 3,6 ммоль/л,  

АЛТ - 34 МЕ,  

АСТ - 42 МЕ,  

общий белок - 57 г/л.   

Общий анализ мочи:  

реакция - щелочная,  

удельный вес - 1025,  

сахар ++,  

белок - 0,23,  

лейкоциты ++. 

Малая дексаметазоновая проба отрицательная,  

большая дексаметазоновая проба положительная 

Данные инструментальных исследований: 
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ЭКГ: ритм – синусовый. ЧСС 80 в мин. Электрическая ось горизонтальная. Гипертрофия 

ЛЖ. Дистрофические изменения миокарда ЛЖ.   

При рентгенологическом обследовании позвоночника выявлен остеопороз костей 

позвоночника.   

 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

№24 С-м гиперкортицизма 

Больной К. 40 лет пришел на прием к эндокринологу по направлению врача-терапевта 

участкового. Беспокоят головные боли, мелькание мушек перед глазами, постоянная 

жажда, учащенное мочеиспускание.   

Из анамнеза: последние полгода стал отмечать изменения внешности: округлилось лицо, 

похудели конечности, увеличился в объеме живот, беспокоит сухость кожи, выпадение 

волос на голове. Обращался к неврологу в связи с болями в пояснице. Последнее время 

отмечает повышение АД - до 200/110 мм рт. ст., принимает Лизиноприл 10 мг×2 р/сут.   

Физикальные данные: 

 состояние удовлетворительное, рост - 161 см. Вес - 95 кг. ИМТ = 36,7 кг/м2. Отмечается 

перераспределение подкожной жировой клетчатки: ещѐ избыточное отложение в 

надключичных областях, на груди и животе. Кожа сухая, «мраморная», истончена. На 

животе - багрово-красные широкие стрии. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧД - 17 в минуту. Границы сердца расширены влево. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные. ЧСС - 88 в минуту. АД - 170/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, 

увеличен за счет подкожной жировой клетчатки. Печень и селезѐнка не увеличены. 

Симптом поколачивания отрицателен с обеих сторон. Щитовидная железа пальпаторно не 

увеличена. 

Лабораторные данные: 

 Общий анализ крови:  

эритроциты - 5,3×109/л,  

гемоглобин - 135 г/л,  

лейкоциты – 6×109/л,  

палочкоядерные нейтрофилы - 10%,  

сегментоядерные нейтрофилы - 73%,  

лимфоциты - 12%, моноциты - 4%,  

эозинофилы - 1%,  

СОЭ - 3 мм/ч.   
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Биохимический анализ крови:  

глюкоза - 11,2 ммоль/л,  

К+ - 3,1 ммоль/л,  

Nа - 140 ммоль/л,  

холестерин - 5,7 ммоль/л,  

Са - 3,6 ммоль/л,  

АЛТ - 30 МЕ,  

АСТ - 30 МЕ,  

общий белок - 67 г/л.  

Общий анализ мочи:  

реакция - щелочная,  

удельный вес - 1025,  

сахар ++,  

белок - 0,03,  

лейкоциты - 1-2 в поле зрения,  

эпителий - 2-3 в п/зрения.   

Малая дексаметазоновая проба отрицательная,  

Большая дексаметазоновая проба отрицательная 

Данные инструментальных исследований: 

ЭКГ: ритм - синусовый, ЧСС - 84 в минуту. Электрическая ось горизонтальная. 

Гипертрофия ЛЖ. Дистрофические изменения миокарда ЛЖ.   

Рентгенограмма грудного и поясничного отделов позвоночника: остеопороз костей 

позвоночника.  З 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования и мониторинга пациента. 

3. Определите тактику лечения. 

4. Назовите классы сахароснижающих препаратов и возможные варианты 

комбинированной терапии. 

 

 

 

 


