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Summary 
Expert assessment of determining Limited Potentialities 
and Working Capacities in Renal Diseases
This is a survey of literature that treats, on a contemporary 
scientifi e level, the problems of incidente, causes, pathogen-
esis, classifi cation, clinical picture with the characteristics 
and forms of the disease development and diagnosis, the 
differential one inclusively.
The rehabilitation measures in the acute and chronic forms 
of pyelonephritis, in exacerbations, complications, with 
repeated follow-up examinations and observation prevent-
ing the possible events are treated. The determination of 
limited potentialities and working capacities lasting for 
short or long periods of time, indications for employment 
with changed working conditions for those with acute and 
chronic pyelonephritis are discussed.
Keywords: acute pyelonephritis, chronic pyelonephritis, 
etiology, pathogenesis, clinical picture, diagnosis, reha-
bilitation, employment

Rezumat
Expertiza determinării posibilităţilor şi capacităţii de 
muncă limitate în afecţiunile renale 
Trecând în revistă literatura de specialitate, prezentăm la 
nivel ştiinţifi c contemporan problemele incidenţei, cauzelor, 
patogenezei, clasifi cării, tabloului clinic cu caractere şi 
forme de dezvoltare, de diagnosticare, inclusiv diagnosticul 
diferenţiat.
Sunt abordate problema măsurilor de reabilitare în formele 
acută şi cronică de pielonefrită, în exacerbări şi complicaţii, 
evidenţa bolnavilor şi supravegherea lor ulterioară, menite 
să prevină posibilele agravări. Sunt discutate determina-
rea posibilităţilor fi zice şi a capacitaţii de muncă limitate, 
care durează perioade de timp mai scurte sau mai lungi, 
indicaţiile pentru angajarea în câmpul muncii, dar în 
condiţii modifi cate, a pacienţilor cu pielonefrită acută sau 
cronică.
Cuvinte-cheie: pielonefrită acută, pielonefrită cronică, 
etiologie, patogeneză, tablou clinic, diagnostic, reabilitare, 
profi laxie, angajare în câmpul muncii

Введение

Пиелонефрит (ПН) – неспецифическое 
инфекционное воспаление стенок почечных 
лоханок, паренхимы почек, канальцев, тубуло-
интерстициальной ткани с последующим пораже-

нием сосудов и клубочков. Среди всех заболева-
ний почек пиелонефрит занимает первое место. 
ПН, особенно хронический, является – хотя и реже 
чем ХДГН – причиной почечной недостаточности 
[3, 20]. Пиелонефритом заболевают лица обоего 
пола, но чаще болеют дети и женщины в молодом 
возрасте.

Классификация

Различают пиелонефрит односторонний и 
двухсторонний, первичный и вторичный, острый 
(первичный и вторичный) и хронический рециди-
вирующий, который бывает по периоду активным 
(обострение) и ремиссией, по частоте обострений 
– редким, средним и частым (более 2 раз в году), 
по функции почек – без и с нарушением, легкой, 
средней и тяжелой степени течения.

Острый пиелонефрит

Острый пиелонефрит (ОПН) протекает по 
типу серозного или гнойного воспаления, хотя 
серозный встречается чаще чем гнойный.

Этиология, патогенез. Среди многих при-
чин возникновения пиелонефрита, инфекция 
является наиболее частой. А среди возбудителей 
называют кишечную палочку, стафилокок, стреп-
токок, энтерокок, синегнойную палочку, протей, 
ассоциации микробов, вирусы, грибы и др. Так, 
у больных с ОПН определяли синегнойную па-
лочку [7], кишечную палочку [11], стафилококк 
[12], энтерокок-Хира [4], инфекцию в почечном 
трансплантате [8], Aktinobaculum в почечном 
трансплантате [9] и т.д.

У некоторых больных ОПН не находят бак-
териального возбудителя. Что касается путей 
заражения, то ими являются гематогенный и 
урогенный. По данным Ю. Аляева и соавт. (2001), 
G. Kallstrom et al. (2011), основной путь про-
никновения инфекции в почки гематогенный. 
G. Kallstrom et al. (2011) выделили одинаковый 
штамм стафиллококка в эпидерме, крови и мочи 
у больного с острым пиелонефритом. По данным 
Б.И. Шулутко, А.М. Ратнер (1990), М.Д. Коротова, 
В.Г. Помникова (2005), основной путь проникно-
вения инфекции в почку урогенный, восходящий 
при инструментальном вмешательстве, половом 
акте, воспалении мочевого пузыря, простаты, 
воспалительных процессов в женских половых 
органах и т.д.

В возникновении и развитии ОПН большую 
роль играют анатомические аномалии мочевых 
путей, нарушение уродинамики и провоцирую-
щие факторы: переутомление, гиповитаминозы, 
беременность, инфекции желчевыводящих путей, 
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болезни – мочекаменная, сахарный диабет, колит 
и др. В патогенезе пиелонефрита ряд авторов 
придают значение наследственной предрасполо-
женности, состоянию реактивности организма, 
его гомеостаза, иммунологической реактивности, 
массивности, вирулентности инфекции и т.д. 

Клиника, течение, диагноз. Клиника ОПН 
зависит от степени течения (первичный с сим-
птомами тяжелого инфекционного заболевания 
и вторичный с симптомами местного проявле-
ния).

ОПН характеризуется триадой течения 
– ознобом с повышением температуры тела, 
болями в пояснице (положительный симптом 
Пастернацкого), дизурическими расстройствами 
(полиурия, зуд, жжение, позывы к мочеиспуска-
нию и др.), а также общей слабостью и головными 
болями. При тяжелой и средней степени течения 
температура тела может повышаться до 39-400С с 
ознобами и профузными потами, резкой адина-
мией и общей слабостью. Легкая степень течения 
характеризуется преимущественно местными 
почечными симптомами.

Диагноз ОПН базируется на анамнезе, кли-
нических, лабораторных в динамике, инструмен-
тальных (рентгенологическое в периоде ремиссии 
– внутривенная урография, цистография, ретро-
графия, цистометрия и др., УЗИ, допплерография, 
стинциграфия и др.) методах исследования. H. 
Mohammadiafari et al. (2012) инструментальными 
методами (УЗИ, допплерография, стинциграфия) 
выявляли рубцы в почках при ОПН. Однако веду-
щими в диагностике ОПН являются лабораторные 
методы исследования, в том числе и посев мочи. 
При микроскопии мочевого осадка определяется 
большое количество лейкоцитов.

Для диагностики ОПН определяют каче-
ственные особенности лейкоцитов (клетки 
Штернгеймера-Мальбина). В моче имеет место 
микрогематурия, протеинурия. Для изучения 
функционального состояния почек определяют 
мочевину, креатинин и др. параметры крови.

Гематологические исследования характе-
ризуются лейкоцитозом, сдвигом гемограммы 
влево, повышением СОЭ.

Диагноз ОПН иногда представляет трудно-
сти, особенно при легкой степени течения.

Все больные с высокой и средней степени ак-
тивности ОПН нуждаются в обязательной госпита-
лизации. Однако R. Colgan et al. (2011) считают, что 
стационарное лечение показано для пациентов 
с тяжелыми заболеваниями или осложнениями 
(паранефрит, некроз почечных сосочков, хро-
нический пиелонефрит, мочекаменная болезни 
и др.). Для большинства больных ОПН подходит 
амбулаторное лечение.

Реабилитационные мероприятия. Основ-
ной метод терапии ОПН – консервативное ком-
плексное лечение, включающее: антибактери-
альные препараты широкого спектра действия – 
цефалоспорины III и IV покаления, фторхинолоны, 
амигликозиды, полусинтетические макролиды 
с учетом антибиограммы и нефротоксичности; 
гепарин в малых дозах до 10 дней; нестероидные 
противовоспалительные препараты; средства 
улучшающие реологические свойства крови, 
артериальное и венозное кровообращение; не-
большие дозы салуретиков и т.д.

В тяжелых случаях и в стационаре показано 
применение одновременно двух антибиотиков. 
Т. Sandberg et al. (2012) лечили ОПН ципрофлок-
сацином по 500 мг (таблетка) два раза в сутки в 
течении 7 и 14 дней и считают, что короткие кур-
сы (7 дней) антибтотика успешны и безопасны. 
D.W. Park et al. (2012), когда причиной ОПН была 
кишечная палочка, лечили эртапенем по одному 
грамму раз в сутки с эффективными и безапасны-
ми результатами.

I.H. Leon et al. (2012) отмечают, что в регион-
нах, где причиной ОПН является кишечная палоч-
ка, мало имеется информации об эффективности 
лечения ОПН ципрофлоксацином.

В комплексном лечении ОПН используют ни-
трофурановые препараты, налидиксовую кислоту, 
нитроксолин (5-нок), сульфаниловые препараты, 
диатермию на поясничную область при рассасы-
вании процесса и т.д.

При отсутствия эффекта от комплексной 
консервативной терапии переходят к хирур-
гическому лечению (Ю. Аляев и соавт., 2001). 
Питание больных должно быть полноценным, 
высоко калорийным с достаточным содержанием 
витаминов.

 В плане профилактики ОПН важное значе-
ние имеет санация хронических очагов инфекции 
в полости рта, носоглотке, желудочно-кишечном 
тракте, малом тазу, являющихся источником гема-
тогенного заноса возбудителей в почки, устране-
ние причин, затрудняющих отток мочи, борьба с 
запорами, гигиенические мероприятия, особенно 
у девочек и у беременных женщин, препятствую-
щие восхождению инфекции по мочевыводящим 
путям в почки и т.д. Лечение, особенно с тяжелой 
степенью активности, необходимо проводить 
в стационаре до снижения температуры тела, 
нормализации мочевого осадка и ликвидации 
бактериемии. 

Пребывание больных в стационаре должно 
быть не менее 4-5 недель, а после выписки на 5-7 
дней продлевается больничный лист.
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При затяжном, осложненном течении с высо-
кой активностью двухстороннего пиелонефрита 
у пожилых пациентов G.Valda et al. (2011) на-
блюдали тяжелую почечную недостаточность и 
которым пришлось применить гемодиализ. Сроки 
пребывания больных в стационаре удлиняются 
до 3-4 месяцев.

При ранней диагностики и своевременном 
лечении ОПН у 90% больных болезнь заканчива-
ется выздоровлением. Но у лиц физического тру-
да, работа которых протекает в неблагоприятных 
метеоусловиях (холодные и сырые помещения, 
сквозняки и т.д.), могут возникнуть рецидивы. 
Посему, для профилактики рецидивов больные, 
перенесшие ОПН, нуждаются в диспансерном 
наблюдении у врачей – семейного, участкового, 
уролога – длительностью не менее года.

Больные один раз в 3 мес. подвергаются 
осмотру, измерению АД, записи ЭКГ, исследова-
нию мочи с определением лейкоцитов, бактерий 
и других элементов, остаточного азота, креатини-
на, мочевины в крови. 

Больные перенесшие ОПН должны быть 
трудоустроены в теплом, сухом помещении, ли-
шенном сквозняков и т.д.

Хронический пиелонефрит 

Хронический пиелонефрит (ХПН) в большин-
стве случаев является следствием ОПН. Однако 
имеется мнение о возможности существования 
первичного ХПН. 

Причины перехода ОПН в ХПН окончательно 
не установлены. Считают, что имеют значение 
характер возбудителя (например, кишечная 
палочка), снижение общей реактивности, ауто-
иммунные механизмы, поздние диагностика, 
госпитализация и лечение, недостаточные сроки 
лечения, преждевременная выписка на работу 
и др.

Клиника, течение, диагноз. Клинические 
проявления ХПН зависят от степени течения. При 
легкой степени ХПН часто протекает скрытно, 
бессимптомно и диагностируется при случайном 
исследовании мочи (незначительные лейкоциту-
рия, бактериурия, протеинурия, полиурия).

В фазе обострения наблюдаются три класси-
ческих синдрома: мочевой, дизурический и ин-
токсикационный. Больные жалуются на слабость, 
потливость, периодические ознобы, повышение 
температуры тела, головную боль, боли в поясни-
це и т.д. Дизурический синдром характеризуется 
полиурией как днем, так и ночью.

В мочевом осадке лейкоцитурия, бактериу-
рия, цилиндроурия. Часто развивается артериаль-
ная гипертония. У одних больных артериальное 

давление (АД) достигает высоких цифр, у других 
принимает злокачественное течение. Наруша-
ется функция почек – повышается содержания 
мочевины, остаточного азота в крови, снижается 
клубочковая фильтрация. В крови анемия, лей-
коцитоз, повышение СОЭ. Наиболее информа-
тивной пробой для определения лейкоцитов в 
моче является проба Каковского-Аддиса [3]. Что 
касается бактерий в моче, то их надо определять 
до антибактериальной терапии.

Для определения размеров и других па-
раметров почек применяют инструментальные 
(рентгенологическое в фазе ремиссии, УЗИ, 
допплерография, сцинтиграфия и др.) методы 
исследования. Рентгенографические признаки 
– расширение лоханок, изменение структуры 
чашечек и т.д. Дифференциальную диагностику 
следует проводить с ХДГН, гипертонической 
болезнью, амилоидозом, диабетическим нефро-
склерозом и т.д.

Реабилитационные мероприятия. Лече-
ние ХПН является серьезной проблемой. Боль-
ные ХПН с обострением нуждаются в щадящем 
режиме, в соблюдении правильного питания. 
Разрешается кушать все фрукты, овощи, мясные 
и молочные продукты, выпивать 1,5-2 л. жидко-
сти в сутки (вода, фруктовые и овощные соки, 
брюсничный, клюквенный морс при отсутствии 
задержки мочи). Из пищевого рациона исключают 
острые блюда, приправы, специи, алкогольные 
напитки, мясные, рыбные бульоны. При гиперто-
нии количество поваренной соли ограничевается 
до 3-4 г.

Лечебная тактика при обострении ХПН такая 
же, как и при остром воспалительном процессе и 
в стационарных условиях. Одним из принципов 
лечения ХПН является частая смена антибактери-
альных препаратов (ампициллин, ампиокс, карбе-
нициллин, цефалоспорины III-IV поколения и др.), 
определение вида микроба, его чувствительности 
к тому или иному антибиотику и минимальной 
токсичности антибиотика. Так, S.N.Chatokhina et 
al. (2012) считают, что лечение обострения ХПН 
требует долгосрочной антибактериальной тера-
пии с частой сменой антибиотиков.

Лечение может быть непрерывным в тече-
ние 8-12 мес. или прерывистым (курсами) по 15 
дней в месяц. Некоторые исследователи непре-
рывное лечение проводят до исчезновения в 
моче лейкоцитурии и бактериурии, часто (через 
7 дней) сменяя антибактериальные препараты. 
После непрерывного лечения, в течение 4-5 мес. 
проводят прерывистое лечение под постоянным 
клиническим и лабораторным контролем. В пере-
рывах между курсами активной противомикроб-
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ной терапии и в период ремиссии рекомендуется 
принимать отвары полевого хвоща, зберобоя, 
толокнянки, почечного чая, ромашки, листьев 
брусники, шалфея, можжевельника и др. 

G.V. Nurtinova et al. (2011) в комплексном ле-
чении обострения ХПН применяли магнитолазе-
ротерапию и отмечают значительное улучшение 
иммунного статуса.

I.P. Kudriashova et al. (2011), кроме базовой 
терапии, при обострении ХПН применяли цикло-
ферон, I.V. Gordiushina et al. (2011) – цитофлавин 
и отмечают улучшение и даже нормализацию 
фракций фосфолипидов в крови. При гипертонии 
в комплексом лечении назначают гипотензивные 
препараты – ингибиторы АПФ и др.

На фоне антибактериального лечения пока-
заны витамины, антигистаминные и др. средства, 
тепловые процедуры, физиотерапевтическое 
лечение. Важными вспомогательными методами 
терапии являются санаторно-курортное лечение 
(Трусковец, Железноводск и др. в фазе ремиссии 
и нормальной функции почек) и восстановление 
нормального оттока мочи (ношение бандажа при 
нефроптозе, борьба с запорами, метеоризмом, 
оперативные методы лечения и т.д.).

Профилактика заключается как в предотвра-
щении развития, так и обострения ХПН.

Огромное значение для профилактики раз-
вития ХПН имеет своевременное и рациональное 
лечение ОПН. Важное значение в профилактике 
имеет санация инфекционных очагов в мочевых 
и вне мочевых путей, устранение местных из-
менений, вызванных нарушением уродинамики 
мочи, повышение реактивности организма и др. 
В целях профилактики обострений ХПН больные 
должны избегать простуд, переохлаждений, 
принимать лечение антибактериальными пре-
паратами с соблюдением постельного режима 
при всех интеркурентных заболеваниях. Из пи-
щевого рациона должны быть исключены острые 
блюда, приправы, специи, алкогольные напитки, 
кофе, мясные, рыбные навары. Противопоказана 
тяжелая физическая работа. 

Больные, страдающие ХПН, должны на-
ходиться на диспансерном учете у семейного, 
участкового врача на протяжении всей жизни. 
Осмотры врачом с активным лечением и обсле-
дованием проводятся 3-4 раза в году. Большое 
значение имеет трудовое устройство, особенно 
рабочих работающих вне помещения.

Врачебно-трудовая экспертиза

Общая продолжительность нетрудоспособ-
ности и показания к трудовому устройству зависят 

от степени активности воспалительного процесса 
(легкая, средняя и тяжелая). При высокой степени 
активности ХПН общий срок временной нетрудо-
способности составляет примерно 12-14 недель 
(3-3,5 мес.) и только по заключению ВТЭК. 

По данным М.А. МсDonnold et al. (2011), в 
США для 29 женщин больных пиелонефритом и 
одновременно беременных сроки пребывания 
только в стационаре составляли 12 недель.

При длительном течении ХПН могут по-
являться кризовые состояния (высокое АД и 
др. симптомы). При таком состоянии больным 
выдается больничный лист на несколько дней. 
Интеркурентная инфекция, являющаяся одной 
из причин обострения ХПН, требует проведения 
антибактериальной терапии и временной не-
трудоспособности (больничный лист). Тяжелая 
физическая работа в сыром, холодном помеще-
нии больным ХПН противопоказана. Изменения 
условий работы осуществляются только по за-
ключению ВТЭК.

При непрерывно рецидивирующем течении 
ХПН с высоким АД и частыми кризами, выра-
женной анемией, нарушением функции почек и 
неблагоприятным прогнозом, больных следует 
направлять на ВТЭК для определения группы 
инвалидности.

Выраженная сердечно-сосудистая недо-
статочность, гемиплегия вследствие инсульта, 
уремия также являются основанием для уста-
новления группы инвалидности. Такие больные 
нуждаются в постоянном уходе и медицинской 
помощи. 

Медико-социальная экспертиза

Критерии инвалидности. Определение 
инвалидности при хроническом пиелонефрите 
зависит от степени выраженности почечной недо-
статочности и состояния сердечно-сосудистой си-
стемы при гипертоническом синдроме течения.
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