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Пациент А. 45 лет, инженер. Жалобы на озноб, повышение температуры тела 

до 39°С, одышку инспираторного характера при обычной физической нагрузке, 

сухой кашель, боль при глубоком дыхании и кашле справа в подлопаточной 

области, общую слабость, утомляемость, потливость в ночное время. 

Заболел остро три дня назад после переохлаждения, когда появились 

вышеуказанные жалобы. Принимал жаропонижающие препараты с 

незначительным эффектом. Обратился к врачу-терапевту участковому в 

поликлинику. В связи с тяжестью состояния и подозрением на пневмонию 

направлен в приёмный покой стационара по месту жительства. В анамнезе: 

работает 15 лет инженером на машиностроительном заводе. Не курит. Ранее у 

врача не наблюдался. Объективно: общее состояние тяжёлое. Кожные покровы 

повышенной влажности. Цианоз губ. Рост - 175 см, вес - 72 кг. Окружность талии - 

100. Периферических отёков нет. Периферические лимфатические узлы не 

увеличены. Температура 39°С. Грудная клетка нормостеническая. При глубоком 

дыхании некоторое отставание в дыхании правой половины грудной клетки. ЧДД - 

24 в минуту. Справа по лопаточной линии отмечается притупление перкуторного 

звука. При аускультации справа ниже угла лопатки выслушивается ослабленное 

везикулярное дыхание, звонкие мелкопузырчатые хрипы. Ритм сердца правильный, 

соотношение тонов в норме, шумов нет. ЧСС – 110 ударов в минуту. АД - 100/60 

мм рт. ст. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень 

по Курлову - 9×8×7 см, при пальпации нижний край гладкий, безболезненный. 

Стул оформленный, без примесей. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

Общий анализ крови: эритроциты - 4,08×1012/л, гемоглобин - 120 г/л, 

лейкоциты - 13,2×109/л, юные - 2%, палочки - 12%, сегменты - 56%, лимфоциты - 

27%, моноциты - 3%, СОЭ - 38 мм/ч. 

На обзорной рентгенографии грудной клетки в прямой и боковой проекциях: 

справа в нижней и средней доле затемнение в виде инфильтрата. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какая тактика и терапия требуется пациенту при поступлении? Обоснуйте свой 

выбор. Назовите критерии адекватности терапии. 

5. Через 72 часа на фоне лечения сохраняются признаки интоксикации, лихорадка 

(температура 37,9°С), ЧДД - 22 в мин., имеется гнойная мокрота. В общем 

анализе крови: лейкоциты - 11×109/л, нейтрофилы - 82%, юных форм - 7%. 

Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
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Мужчина 28 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

повышение температуры тела до 39,2°С с ознобами, кровоточивость десен, 

появление «синячков» на коже без видимых причин, общую слабость. Считает 

себя больным в течение 7 дней, когда появилось повышение температуры, 

принимал Парацетамол с кратковременным эффектом. Слабость стала 

прогрессивно нарастать, появилась кровоточивость. 

Из анамнеза жизни: наличие хронических заболеваний отрицает. Родители 

здоровы. Имеет специальное среднее образование, работает технологом. 

Служил в армии на подводной лодке. 

Объективно: состояние средней степени тяжести. Температура тела 37,5°С. 

Кожные покровы бледные, обычной влажности. На коже нижних конечностей - 

экхимозы; петехии на коже плеч, предплечий; в ротовой полости – единичные 

петехиальные элементы. При аускультации дыхание везикулярное, ЧДД – 19 в 

минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 92 удара в минуту. 

АД – 100/65 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Край 

печени пальпируется на 1 см ниже края реберной дуги, размеры по Курлову – 

16×10×9 см. Селезѐнка пальпируется, эластичная, безболезненная, перкуторные 

размеры 10×8 см. 

Общий анализ крови: эритроциты - 2,3×1012, Hв - 78 г/л, тромбоциты - 

30×109, лейкоциты – 28,9×109, бласты - 32%, миелоциты – 0%, юные 

нейтрофилы – 0%, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 38, лимфоциты – 25, СОЭ – 30. 

 

Вопросы: 

1. Какой предварительный диагноз можно поставить? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие обследования необходимо назначить для уточнения диагноза? 

4. Выберите и обоснуйте тактику ведения больного. 

5. Какие осложнения возможны при данном заболевании. 
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На приеме у врача-терапевта участкового в поликлинике женщина 61 года 

предъявляет жалобы на наличие безболезненных опухолевидных эластичных 

образований по боковой поверхности шеи и в подмышечных областях, а также 

на тяжесть в левом подреберье при быстрой ходьбе, повышенную потливость. 

Вышеуказанные жалобы появились около года назад, постепенно нарастали. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и 

видимые слизистые обычной окраски. Пальпируются конгломераты 

увеличенных подчелюстных, шейных, подмышечных, паховых лимфоузлов, при 

пальпации –эластичные, безболезненные, малоподвижные, кожа над ними не 

изменена, симметрично увеличены – шейные и подчелюстные до 2-3 см, 

подмышечные до 3-4 см, паховые до 4 см в диаметре. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов не слышно, ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ЧСС 

– 78 ударов в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 

Край печени не выступает из-под края реберной дуги. Селезенка выступает на 2 

см из-под края реберной дуги, край эластичный, безболезненный. 

Общий анализ крови: эритроциты – 3,6×1012, Нв – 129 г/л, тромбоциты – 

200×109/л, лейкоциты – 39×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, 

сегментоядерные нейтрофилы – 2%, лимфоциты – 92%, моноциты – 4%, СОЭ – 

30 мм/ч, тени Боткина-Гумпрехта – 1-2 в поле зрения. 

 

Вопросы: 

1. Какой предварительный диагноз можно поставить? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие обследования необходимо назначить для уточнения диагноза? 

4. Выберите и обоснуйте тактику ведения больного. 

5. Каков прогноз при данном заболевании, и какие возможны осложнения? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Министерство науки и высшего образования  

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

 

Государственная итоговая аттестация  
по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4 
Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной Ю. 54 лет вызвал бригаду скорой медицинской помощи. 

Предъявляет жалобы на головную боль, шум в ушах 

Из анамнеза известно, что в течение 10 лет имеется повышенное 

артериальное давление. 

В течение полугода нестабильное АД (колебания от 120/80 до 170/110 мм 

рт. ст.), сопровождающееся головными болями. У отца гипертоническая болезнь 

с 50 лет. Курит по пачке сигарет в течение 30 лет. Обследовался в стационаре 5 

лет назад, выставлен диагноз гипертоническая болезнь. Лечился нерегулярно, 

только во время головной боли принимал Каптоприл. Вчера злоупотребил 

алкоголем, поздно лег спать. Сегодня утром отметил головную боль, шум в 

ушах, мелькание «мушек» перед глазами, головокружение. Кроме того, 

появилась тошнота, однократно была рвота, которая не принесла облегчения. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Сознание ясное. ИМТ – 32 

кг/м2. Окружность талии (ОТ) – 106 см. Лицо гиперемировано. В лёгких 

дыхание жёсткое, хрипов нет. ЧДД - 20 в минуту. Тоны сердца звучные, ритм 

правильный, акцент II тона на аорте. Левая граница сердца – на 1 см кнаружи от 

срединно-ключичной линии. ЧСС – 90 ударов в минуту, АД - 190/120 мм рт. ст. 

на обеих руках. Живот участвует в дыхании, мягкий, безболезненный, печень не 

выступает из-под рёберной дуги. Симптом поколачивания по поясничной 

области отрицательный. Отёков нет. Физиологические отправления не 

нарушены. Заключение ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС – 90 ударов в минуту, 

признаки гипертрофии левого желудочка. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Опишите тактику оказания неотложной помощи при данном состоянии. 

4. Составьте и обоснуйте план дальнейшего дополнительного обследования 

пациента и обоснуйте его. 

5. Для последующей терапии вы бы рекомендовали монотерапию или 

комбинированную терапию? Обоснуйте. 
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Мужчина 32 лет. При обращении в поликлинику предъявляет жалобы на 

неоформленный стул с примесью крови до 10 раз в сутки, схваткообразные боли 

внизу живота перед дефекацией, похудание на 7 кг за 3 месяца. 

Из анамнеза: примеси крови в кале и неоформленный стул беспокоят в 

течение 3 месяцев. Температура не повышалась. Контакт с инфекционными 

больными отрицает, за пределы области не выезжал. Курил 1 пачку сигарет в 

сутки 10 лет, год назад прекратил. Злоупотребление алкоголем, внутривенную 

наркоманию отрицает. У родственников заболеваний желудочно-кишечного 

тракта нет. Работает менеджером, профессиональных вредностей нет. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Температура 36,7°С. Кожные 

покровы бледные, влажные. Рост – 175 см, вес – 58 кг. В лёгких везикулярное 

дыхание, побочных дыхательных шумов нет. ЧДД – 18 в минуту. При 

аускультации – ритм сердца правильный, соотношение тонов в норме, шумов 

нет. ЧСС – 98 ударов в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. (D=S). При осмотре 

живот симметричен, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, 

болезненный в левой фланговой и левой подвздошной области. Печень по 

Курлову – 9×8×7 см. Размеры селезенки – 6×4 см. Мочеиспускание свободное, 

безболезненное. 

Общий анализ крови: эритроциты – 2,7×1012, Hb - 108 г/л, цветовой 

показатель – 0,6, тромбоциты – 270×1012, лейкоциты – 7,0×109, эозинофилы – 

1%, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, 

лимфоциты – 27%, моноциты – 5%, СОЭ – 22 мм/ч. 

Копрограмма: кал неоформленный, слизь +++, лейкоциты – 10-15 в поле 

зрения, эритроциты – 5-6 в поле зрения 

Фиброколоноскопия: слизистая нисходящей ободочной, сигмовидной и 

прямой кишки диффузно гиперемирована, легко кровоточит при контакте с 

колоноскопом, сосудистый рисунок смазан. В ректосигмоидном отделе 

выявлены множественные эрозии, покрытые фибрином. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препараты каких групп показаны для лечения пациента в данной ситуации? 

Обоснуйте свой выбор. 

5. Через 2 недели терапии отмечено уменьшение частоты стула до 2 раз в сутки, 

нет примесей крови в кале. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

Обоснуйте Ваш выбор. 
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Пациент Е. 23 лет, автомеханик. Заболел две недели назад после 

переохлаждения. Врачом 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 отёков на лице, общую 

слабость и недомогание, снизился аппетит, появилась головная боль, также 

моча стала тёмно-красного цвета и уменьшилось её 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 лёгких 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 печёночной 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 м 2 по CKD-EPI, титр АСЛ-О – 1:1000. 

УЗИ почек: почки увеличены в размерах, контуры ровные, расположение 

типичное; дифференцировка слоёв 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 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная 50 лет обратилась к врачу с жалобами на почти постоянные 

мучительные головные боли, которые не снимаются обычными 

гипотензивными средствами. 

При осмотре: подчёркнуто крупные ладони и стопы с толстыми пальцами 

(при дополнительном расспросе указала, что больше не может, как раньше, 

носить модельную обувь, так как её невозможно подобрать по размеру). Голова 

крупная с большими оттопыренными ушами и грубыми чертами лица. Явный 

прогнатизм. Зубы редкие. Язык большой. Кожа с многочисленными 

папилломами, сальная, с обильной растительностью по мужскому типу. Сердце, 

по рентгеновским данным, увеличено. АД – 120/80 мм рт. ст. Пульс 

нормальный. Печень также увеличена, безболезненная. 

Биохимический анализ крови: без существенных отклонений от нормы, 

уровень глюкозы в крови - 6,3 ммоль/л. 

 

Вопросы: 

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данной больной? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

5. Какие осложнения можно ожидать? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 8 
Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

 

Больной 48 лет проснулся ночью от болей в эпигастральной области, 

сопровождающихся слабостью, потливостью, тошнотой. Ранее боли не 

беспокоили, считал себя здоровым. Попытка купировать боли раствором соды 

облегчения не принесла. После приема Нитроглицерина под язык боли 

уменьшились, но полностью не прошли. Сохранялись тошнота, слабость, 

потливость. Под утро была вызвана бригада скорой помощи. На снятой ЭКГ 

выявлен глубокий зубец Q в III и aVF отведениях; сегмент ST в этих же 

отведениях приподнят над изолинией, дугообразный, переходит в 

отрицательный зубец Т; сегмент ST в отведениях I, a VL и с V1 по V4 ниже 

изолинии. 

 

 

Вопросы: 

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

5. Противопоказания к проведению тромболизиса. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 47 лет поступил в стационар с амбулаторного приёма в 

поликлинике, куда обратился с жалобами на сжимающие боли за грудиной, 

возникающие при ходьбе в среднем темпе через 500 м или при подъёме по 

лестнице на 3 этаж, проходящие через 1- 2 мин покоя. Впервые боли за 

грудиной появились 2 года назад, но больной их появление не связывал с 

заболеванием сердца, к врачам не обращался. Настоящее ухудшение наступило 

в течение недели, когда приступы загрудинных болей участились, стали 

возникать при меньших нагрузках – при спокойной ходьбе через 50-100 м, 

появились приступы сжимающих болей в покое. Из анамнеза известно, что 

больной страдает артериальной гипертензией с максимальными цифрами АД – 

170/100 мм рт. ст. Курит до 1 пачки сигарет в день в течение 20 лет. Мать и отец 

больного страдают артериальной гипертензией, имеются случаи внезапной 

смерти среди родственников. 

 

Вопросы: 

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

5. Есть ли в данном случае показания к хирургическому лечению? Обоснуйте. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 10 
 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная 69 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

пульсирующие постоянные головные боли в височных областях, снижение 

зрения, ноющие боли в мышцах плеч, коленных, плечевых, локтевых суставах, 

скованность до 12 часов дня, похудание на 5 кг за последний год. 

Анамнез заболевания: болеет в течение 2 лет, началось с болей в суставах, 

мышцах, затем присоединились головные боли, снижение зрения. В связи с 

усилением симптомов обратилась к врачу. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые 

слизистые физиологической окраски. Обнаружены плотные и извитые височные 

артерии, болезненные при пальпации. Периферические лимфоузлы не 

увеличены. Отёков и синовитов нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Общий анализ 

крови: гемоглобин – 110 г/л, эритроциты - 3,3×1012/л, лейкоциты - 5×109/л, 

СОЭ – 36 мм/ч, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 55%, лимфоциты – 34%, моноциты – 4%, эозинофилы – 2%, 

базофилы – 0%. СРБ – 15 мг/дл. 

 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Дифференциальный диагноз. 

5. План лечения. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная З. 22 лет жалуется на слабость, головокружение, повышенную 

утомляемость, приступы сильной боли в правом подреберье. 

Анамнез заболевания: с 11 лет больная отмечает периодически 

возникающую желтушность кожных покровов, сменяющуюся бледностью. Эти 

приступы сопровождались выраженной слабостью. В последние 8 лет больную 

стала беспокоить боль в правом подреберье приступообразного характера, 

сопровождающаяся желтухой. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Кожные 

покровы и видимые слизистые оболочки желтушные на общем бледном фоне, 

склеры иктеричные. Периферические лимфоузлы не увеличены. В лёгких 

дыхание проводится по всем полям, хрипов нет. ЧДД – 17 в мин. Тоны сердца 

ритмичные, выслушивается дующий шум на верхушке сердца. ЧСС - 84 удара в 

минуту. Печень при пальпации обычной консистенции, болезненная, край 

закруглён, выступает на 2,5 см из-под края рёберной дуги. Размеры по Курлову 

- 12×10×9 см. Селезёнка выступает на 3 см ниже левой рёберной дуги. При 

поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный. Результаты 

дополнительных исследований. 

Общий анализ крови: эритроциты - 3,2×1012/л, гемоглобин - 91 г/л, 

цветовой показатель - 0,85, ретикулоциты - 14,8%, средний диаметр 

эритроцитов - 4 мкм, лейкоциты - 11×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 11%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 59%, лимфоциты - 30%, моноциты - 10%, СОЭ - 

20 мм/ч. Осмотическая резистентность эритроцитов (ОРЭ) - 0,78-0,56% (в норме 

мин. ОРЭ - 0,44-0,48%, макс. ОРЭ - 0,28-0,36%). 

Биохимический анализ крови: билирубин - 111,2 мкмоль/л, прямой - 17,1 

мкмоль/л, непрямой – 94,1 мкмоль/л. Проба Кумбса отрицательная. 

 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Дифференциальный диагноз. 

5. План лечения 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Женщина 45 лет, продавец, обратилась в поликлинику с жалобами на 

приступы удушья и одышку после физической нагрузки и спонтанные ночью, на 

дискомфорт в груди. Впервые заболела после тяжёлой пневмонии 11 лет назад. 

Затем приступы повторялись после физической нагрузки и во время простудных 

заболеваний. Приступы удушья снимала ингаляцией Сальбутамола (3-4 раза в 

сутки). 

В анамнезе: внебольничная 2-сторонняя бронхопневмония, острый 

аппендицит. Наличие аллергических заболеваний у себя и родственников отрицает. 

Гемотрансфузий не было. Вредных привычек нет. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Кожа и 

слизистые чистые, физиологической окраски. Язык влажный. Лимфоузлы не 

увеличены. В лёгких: перкуторно – коробочный звук, аускультативно – дыхание 

жёсткое, сухие хрипы по всем лёгочным полям, свистящие при форсированном 

выдохе. Частота дыхательных движений – 18 в минуту. Границы сердца не 

изменены. Тоны сердца приглушены, ритмичны. АД - 140/90 мм рт. ст. Пульс – 69 

ударов в минуту, хорошего наполнения и напряжения. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень, селезёнка не пальпируются. Физиологические 

отправления не нарушены. 

Анализ крови: гемоглобин – 12,6 г/л, эритроциты – 3,9×1012/л, лейкоциты - 

9,5×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные нейтрофилы – 

63%, эозинофилы – 5%, моноциты – 6%, лимфоциты – 13%; СОЭ - 19 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий билирубин - 5,3 мкм/л; общий белок - 82 

г/л, мочевина - 4,7 ммоль/л. 

Анализ мочи: удельный вес - 1028, белок - отриц., эпителий - 1-3 в поле 

зрения. 

Анализ мокроты: слизистая, без запаха. При микроскопии: лейкоциты - 5-6 в 

поле зрения, эозинофилы - 10-12 в поле зрения, клетки эпителия бронхов, ед. 

альвеолярные макрофаги. ВК - отриц. (3-кратно). 

Ro-графия грудной клетки: повышена прозрачность лёгочных полей, 

уплощение и низкое стояние диафрагмы. Лёгочный рисунок усилен. Корни лѐгких 

увеличены, тень усилена. Тень сердца увеличена в поперечнике. 

 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Дифференциальный диагноз. 

5. План лечения (назовите необходимые группы лекарственных препаратов). 

 



Министерство науки и высшего образования РФ 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

 

Государственная итоговая аттестация  
по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 13 
 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Мужчина 23 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

приступы удушья, возникающие 1-2 раза в месяц, с затрудненным выдохом, 

сопровождающиеся свистящими хрипами и тяжестью в груди, 

приступообразным кашлем с трудноотделяемой мокротой. В последнее время 

приступы участились до 2-х раз в неделю, возникают и ночью. 

Из анамнеза известно, что приступы появились около года назад, 

отмечаются в течение всего года, появляются при контакте с домашней пылью, 

пыльцой растений, шерстью животных, резких запахах, прекращаются 

самостоятельно или после приема таблетки Эуфиллина. У бабушки больного 

также были подобные приступы удушья. В течение трех лет в мае-июне 

отмечает слезотечение, заложенность носа, чихание. 

Состояние пациента удовлетворительное, частота дыхания – 24 в мин. 

Кожные покровы чистые, обычной окраски. При аускультации выслушивается 

большое количество сухих свистящих рассеянных хрипов на выдохе. Тоны 

сердца ритмичные, ясные, 90 ударов в минуту, АД – 110/70 мм рт. ст. Живот 

мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не 

увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный с обеих сторон. 

В анализах крови: лейкоциты – 6,0×109/л; сегментоядерные нейтрофилы – 

63%; лимфоциты – 23%; эозинофилы – 10%; моноциты – 4%, СОЭ – 10 мм/ч. 

Общий анализ мокроты: консистенция вязкая, характер слизистый, лейкоциты – 

1–5 в поле зрения, эозинофилы – 20–30 в поле зрения, спирали Куршмана, 

кристаллы Шарко-Лейдена. IgE сыворотки крови повышен в три раза. 

Спирометрия: прирост ОФВ1 после ингаляции Сальбутамола – 25%. 

Рентгенография органов грудной клетки - очаговых или инфильтративных теней 

не выявлено. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назовите группы лекарственных препаратов, которые Вы бы рекомендовали 

пациенту в настоящее время. Обоснуйте свой выбор. 

5. Через неделю пациент вновь пришел на прием к врачу. Жалоб не 

предъявляет, приступы прекратились. В легких при объективном 

обследовании хрипы не выслушиваются. Выберите дальнейшую тактику 

лечения больного и объясните Ваш выбор. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной К. 39 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

сухой кашель, повышение температуры до 37,5°С, общую слабость, боль в 

грудной клетке при дыхании. В анамнезе – переохлаждение. Объективно: 

бледность кожных покровов, небольшое отставание правой половины грудной 

клетки при дыхании. При перкуссии легких ясный легочный звук над всей 

поверхностью легких. При аускультации: ослабленное дыхание и шум трения 

плевры с правой стороны ниже угла лопатки. 

Рентгенологическое исследование органов грудной клетки – без патологии. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Укажите объем дообследования, необходимый для уточнения диагноза. 

4. С какими заболеваниями требуется провести дифференциальную диагностику 

данного состояния? 

5. При прогрессировании заболевания уменьшились кашель и боль в грудной 

клетке, появилась выраженная одышка, при клиническом осмотре появились 

притупление перкуторного тона, ослабление везикулярного дыхания и 

голосового дрожания в нижних отделах правого легкого. Какое 

инструментальное исследование следует выполнить повторно и с какой целью? 
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Больной К. 48 лет, экономист. Обратился к врачу-терапевту участковому с 

жалобами на сжимающие боли за грудиной и в области сердца, иррадиирующие в 

левое плечо, возникающие при ходьбе через 100 метров, иногда в покое, 

купирующиеся приемом 1-2 таблетками нитроглицерина через 2-3 минуты, одышку, 

сердцебиение при незначительной физической нагрузке. Боли в сердце впервые 

появились около 5 лет назад. Принимает Нитроглицерин для купирования болей, 

Кардикет 20 мг 2 раза в день – для профилактики болей в сердце, Аспирин 100 мг на 

ночь. Принимал статины около двух лет, последние два года не принимает. За 

последние полгода снизилась переносимость физической нагрузки. Больной курит 

около 20 лет, по 1 пачке в день. Наследственность: отец умер в возрасте 62 лет от 

инфаркта миокарда. 

Общее состояние удовлетворительное. Нормостенической конституции. 

Периферических отеков нет. ЧДД - 18 в минуту, в легких дыхание везикулярное, 

хрипов нет. Границы сердца при перкуссии: правая - правый край грудины IV 

межреберье, верхняя – III межреберье, левая – на 1,0 см кнутри от левой 

среднеключичной линии V межреберье. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, 

акцент II тона над аортой. ЧСС – 82 удара в мин. АД - 135/80 мм рт. ст. Печень и 

селезенка не пальпируются. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный. 

Липиды крови: общий холестерин - 6,8 ммоль/л; триглицериды – 1,7 ммоль/л; 

холестерин липопротеинов высокой плотности – 0,9 ммоль /л. 

ЭКГ в покое: ритм - синусовый, ЧСС – 80 ударов в минуту. ЭОС не отклонена. 

Единичная желудочковая экстрасистола. 

Эхо-КГ: уплотнение стенок аорты. Толщина задней стенки левого желудочка 

(ТЗСЛЖ) – 1,0 см; толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) - 1,0 см. Камеры 

сердца не расширены. Фракция выброса левого желудочка (ФВ) - 57%. Нарушения 

локальной и глобальной сократимости левого желудочка не выявлено. 

ВЭМ-проба: при выполнении первой ступени нагрузки появилась сжимающая 

боль за грудиной, сопровождающаяся появлением депрессии сегмента ST до 3 мм в I, 

II, V2-V6, исчезнувших в восстановительном периоде. 

Коронароангиография: стеноз в/3 левой коронарной артерии - 80%, с/3 

огибающей артерии - 80%. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Проведите обоснование клинического диагноза. 

3. Назовите основные факторы риска атеросклероза. 

4. Назначьте немедикаментозное и медикаментозное лечение. 

5. Есть ли показания к хирургическому лечению в данном случае? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная 36 лет направлена врачом-терапевтом участковым в клинику с 

жалобами на резкую слабость, головокружение, мелькание мушек перед 

глазами, одышку при физической нагрузке, периодически возникающие 

колющие боли в области сердца, склонность к употреблению мела, теста. 

В анамнезе: слабость и быстрая утомляемость отмечаются около 6 лет, к 

врачу не обращалась. Во время беременности 2 года назад в гемограмме 

выявлялась анемия легкой степени, препараты железа не получала. Ухудшение 

состояния около 2-х недель, когда появилась одышка и боли в области сердца. 

Акушерско-гинекологический анамнез: гиперполименоррея с 12 лет, 

беременностей – 5, роды – 2, медицинских абортов – 3. Из перенесенных 

заболеваний: простудные, язвенная болезнь 12-перстной кишки, хронический 

пиелонефрит. 

Объективно: кожные покровы бледные, сухие. Ногти с поперечной 

исчерченностью, расслаиваются. Периферические лимфатические узлы не 

пальпируются. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный, систолический шум на верхушке сердца. ЧСС - 

92 удара в минуту. АД - 100/60 мм рт. ст. Язык влажный, сосочки сглажены. 

Печень и селезенка не пальпируются. Симптом поколачивания отрицателен с 

обеих сторона. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 82 г/л, эритроциты - 3,2×1012/л, 

цветовой показатель - 0,7, ретикулоциты - 13%, тромбоциты - 180×109/л, 

лейкоциты - 4,2×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 6%, сегментоядерные 

нейтрофилы - 62%, лимфоциты - 29%, моноциты - 3%, СОЭ – 18 м/ч; 

анизоцитоз, гипохромия эритроцитов. 

Содержание железа в сыворотке крови – 4,0 мкмоль/л, общая 

железосвязывающая способность сыворотки – 86,4 мкмоль/л, насыщение 

трансферрина – 5,0%, сывороточный ферритин - 10 мкг/л. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте предварительный диагноз больной. 

2. Чем может быть обусловлен систолический шум на верхушке сердца? 

3. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо 

назначить больной для уточнения диагноза? 

4. Назначьте лечение. Обоснуйте выбор терапии. 

5. Какие рекомендации Вы могли бы дать пациентке по вторичной 

профилактике заболевания? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная М. 34 лет жалуется на боли жгучего характера в подложечной 

области, возникающие натощак и по ночам, изжогу, тошноту, иногда, на высоте 

болей, рвоту, приносящую облегчение. 

Данные симптомы беспокоят 10 лет, возникают, в основном, весной и 

осенью. Самостоятельно принимает соду, Алмагель, вызывающие 

положительный эффект. Настоящее обострение связывает с приемом 

Вольтарена по поводу болей в поясничной области. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожа обычной окраски, 

влажная. Пульс – 60 уд/ мин, АД – 100/70 мм рт. ст. Язык влажный, густо 

обложен белым налетом. Живот обычной формы, не вздут, при пальпации резко 

болезненный в эпигастральной области. Стул со склонностью к запорам (1 раз в 

2 дня). 

Общий анализ крови: гемоглобин – 130 г/л, СОЭ – 10 мм/ч, лейкоциты – 

5,2×109/л; лейкоформула: палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 66%, лимфоциты - 27, моноциты - 5. 

Биохимический анализ крови: АЛТ – 40 ед/л, АСТ – 32 ед/л. Диастаза мочи 

– 64 ед. 

ЭФГДС: пищевод свободно проходим, кардия смыкается. В желудке 

натощак содержится большое количество светлой секреторной жидкости и 

слизи. Складки слизистой оболочки желудка утолщены, извитые, диффузно 

гиперемированы. Луковица 12-перстной кишки деформирована, на задней 

стенке выявляется дефект слизистой оболочки до 0,7 см в диаметре. Края 

дефекта имеют четкие границы, гиперемированы, отечны. Дно дефекта покрыто 

фибринозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без 

патологии. 

Хелик-тест: базальный уровень – 4 мм; нагрузочный уровень – 10 мм; 

показатель прироста – 6 мм; Нр (+). 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз. 

2. Перечислите экзогенные и эндогенные предрасполагающие факторы, 

приводящие к развитию данного заболевания. 

3. Показания к госпитализации. 

4. Осложнения данного заболевания. 

5. Назначьте лечение. 
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Женщина 75 лет, предъявляет жалобы на боль в поясничном отделе 

позвоночника, в мелких суставах кистей, боль в коленных суставах, особенно 

при первых движениях после периода покоя. Утренняя скованность около 30 

мин. Указанные жалобы беспокоят более 10 лет, периодически принимала 

Диклофенак 100 мг/сут с положительным эффектом. В последнее время 

пациентка стала отмечать сложности при одевании, принятии душа, подъеме и 

спуске по лестнице из-за боли в суставах. Сопутствующие заболевания: около 

10 лет повышение АД до 180/110 мм рт. ст., 5 лет назад перенесла инфаркт 

миокарда. 

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы 

нормальной окраски, влажности. Варикозное расширение вен нижних 

конечностей. Пастозность голеней. Вес - 96 кг, рост - 162 см. Узелковая 

деформация II-V дистальных межфаланговых суставов и II-III проксимальных 

межфаланговых суставов обеих кистей. Дефигурация коленных суставов за счет 

периартикулярного отека, при сгибании коленных суставов интраартикулярный 

хруст, объем движений не изменен, пальпация и движения умеренно 

болезненны. Припухлость и деформация грудино-ключичного сочленения 

справа, пальпация его безболезненна. Болезненность при пальпации 

паравертебральных точек поясничного отдела позвоночника. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм 

правильный. ЧСС – 86 ударов в минуту. АД - 150/90 мм рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень не увеличена. 

Клинический анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, лейкоциты - 7,7×109/л, 

СОЭ - 15 мм/час. Биохимический анализ крови без патологии. 

Иммунологический анализ крови: ревматоидный фактор отрицательный, С-

реактивный белок - 8 мг/л. 

Общий анализ мочи без патологии. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте развернутый диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова тактика ведения больной (немедикаментозная и медикаментозная)? 

5. Какие дополнительные назначения необходимо сделать с учетом 

сопутствующих заболеваний? 
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Больной 49 лет предъявляет жалобы на выраженную слабость, постоянную 

сонливость, похудание на 6 кг за полгода, десневые и носовые кровотечения, 

увеличение живота в объеме, зуд. Из анамнеза – длительное злоупотребление 

алкоголем. 

Состояние средней тяжести. При осмотре выявляется желтушность кожи, 

слизистых, склер, сосудистые звездочки в области шеи, груди, пальмарная 

эритема, контрактура Дюпюитрена. Имеется атрофия мышц верхнего плечевого 

пояса, дефицит веса (вес 58 кг при росте 177 см – ИМТ - 17). Определяются 

подкожные гематомы на руках и ногах. Живот увеличен в объеме. При 

перкуссии выявляется жидкость в брюшной полости. Печень пальпируется на 4 

см ниже уровня реберной дуги, край острый, плотный. Перкуторные размеры - 

13×11×6 см. Увеличены перкуторные размеры селезенки 17×12 см. 

Белок общий - 59 г/л, альбумины - 48%, глобулины - 52%, гамма-

глобулины – 28,5%. 

 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Назовите синдромы поражения внутренних органов. 

3. Обоснуйте, почему выделили указанные синдромы. 

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

5. Какие группы препаратов следует назначить больному? 
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Больная М. 54 лет жалуется на выраженную слабость, одышку и сердцебиение 

при незначительной физической нагрузке; при быстром вставании с постели – 

головокружение и шум в ушах. Подобные жалобы беспокоят несколько месяцев, но 

за последние 2 недели самочувствие стало быстро прогрессивно ухудшаться. 

Больная доставлена в гематологическое отделение по договоренности машиной 

скорой медицинской помощи на носилках, т. к. идти на прием к участковому 

терапевту не смогла. 

В анамнезе обильные менструации в течение 15 лет (после установления 

внутриматочной спирали), с ориентировочной кровопотерей до 400,0-450,0 мл за 

цикл, 3 родов, 5 абортов. Менопауза 3 года. В течение 10 лет - фанатичная 

вегетарианка, мясо, рыбу полностью исключила из рациона. 

Объективно: общее состояние больной тяжелое. Вялость, на вопросы отвечает 

тихо, медленно, односложно. Выражены бледность кожи и слизистых. 

Иктеричность склер. Язык малиновый, географический, лакированный. 

Койлонихии. Ангулярный стоматит. Много разрушенных зубов, 5 зубов удалены. 

Пристрастие к мелу и подсолнечным семечкам. Отеки на голенях, бедрах, 

брюшной стенке. Периферические лимфоузлы не увеличены. Предпочитает 

возвышенное положение в постели. ЧД - 34 в 1 минуту. В легких везикулярное 

дыхание, хрипов нет. Пульс мягкий, 96 ударов в минуту. Границы сердца 

расширены влево на 2 см, тоны сердца приглушены, систолический шум на всех 

точках и сосудах шеи. Живот мягкий, безболезнен. Печень и селезенка не 

увеличены. 

Проведено срочное обследование: эритроциты - 1,2×1012/л; гемоглобин – 30 

г/л; гематокрит - 12%; цветовой показатель - 1,0; тромбоциты - 156,4×109/л, 

лейкоциты – 2,4×109/л (палочкоядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 42%, лимфоциты – 50%, моноциты – 5%), СОЭ - 40 мм/час. Общий 

белок крови - 4,2 г/л; билирубин крови - 48 мкмоль/л, реакция Ван-ден-Берга - 

непрямая; в моче уробилин +++. На ЭКГ – дистрофические изменения миокарда, 

единичные предсердные и желудочковые экстрасистолы. В миелограмме: 

гиперплазия красного ростка, красный росток с чертами выраженной 

мегалобластоидности. 

 

Вопросы: 

1. Какова основная причина тяжести состояния больной? 

2. Есть ли у больной сидеропенический синдром? 

3. Какова причина дефицита железа? 

4. Почему цветовой показатель нормальный? 

5. Сформулируйте развернутый диагноз больной 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Пациент 69 лет направлен врачом-терапевтом участковым в клинику с 

жалобами на выраженную одышку при незначительной физической нагрузке, 

приступы удушья по ночам. 

Ухудшение состояния наблюдается около недели до госпитализации. 

Из анамнеза: 6 лет назад диагностирована дилатационная кардиомиопатия. 

Больной постоянно получал подобранное лечение: Гипотиазид - 12,5 мг в сутки, 

Фозиноприл - 20 мг ежедневно, Карведилол - 12,5 мг 2 раза в день. Наблюдалась 

слабость при физической нагрузке. Пациент сообщил, что несколько дней назад 

после переохлаждения появился кашель, повышалась температура тела до 

37.4°С. Вследствие нарастания слабости, прекратил прием Карведилола, 

использовал обильное питье, витамины. Состояние ухудшилось. 

Объективно: вес - 76 кг, рост - 168 см. Цианоз. При аускультации: 

застойные хрипы в легких с двух сторон; тоны сердца глухие, ритмичные, 

протодиастолический ритм галопа. ЧСС - 105 ударов в минуту. АД - 105/70 мм 

рт. ст. Симметричные отеки нижних конечностей. 

В анализах крови: натрий - 138 ммоль/л, калий – 3,9 ммоль/л. 

ЭКГ: синусовый ритм, блокада левой ножки пучка Гиса, желудочковые 

экстрасистолы. QRS 0,13 сек. 

ЭхоКГ: диффузная гипокинезия стенок левого желудочка, фракция 

выброса - 36%, конечный диастолический размер левого желудочка - 69 мм. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Чем обусловлена тяжесть состояния пациента? Что способствовало развитию 

декомпенсации сердечной недостаточности? Обоснуйте поставленный Вами 

диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какие группы препаратов следует назначить больному? Как быть с 

назначенным ингибитором АПФ фозиноприлом в связи с АД 105/70 мм рт. ст. 

- отменить, уменьшить или увеличить дозу? Как быть с Карведилолом? 

5. Если, несмотря на проведение адекватной терапии, не удастся добиться 

стойкой компенсации сердечной недостаточности, имеются ли резервы в 

лечении? 

 

 

 

 



Министерство науки и высшего образования РФ 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

 

Государственная итоговая аттестация  
по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 22 
 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной Н. 48 лет в течение 3 лет страдает сахарным диабетом. В течение 

последних 6 месяцев беспокоят нарастающая слабость, быстрая утомляемость, 

кашель с мокротой. Периодически отмечает повышение температуры тела. К 

врачу не обращался, так как перечисленные жалобы связывает с заболеванием 

сахарным диабетом. При очередном профилактическом флюорографическом 

обследовании выявлены патологические изменения в легких. 

Рентгенографически – в правом легком от верхушки до III ребра 

определяется негомогенное затемнение с просветлением в центре 2×3 см, 

контуры нечеткие. В окружающей ткани легкого – очаговые тени малой 

интенсивности. 

В общем анализе крови: лейкоциты - 11,0×109/л, палочкоядерные 

нейтрофилы - 12%, сегментоядерные нейтрофилы - 58%, лимфоциты - 19%, 

моноциты - 11%, СОЭ – 18 мм/час. 

Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ – папула 11 мм. В связи с возникшим 

легочным кровотечением исследование мокроты на МБТ не произведено. 

 

Вопросы: 

1. Перечислите заболевания, о которых можно думать в данном случае. 

2. Поставьте диагноз. 

3. Дайте обоснование диагноза. 

4. Объясните малую выраженность клинической симптоматики. 

5. Дайте рекомендации по дальнейшему ведению больного и обоснуйте их. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

При массовом флюорографическом обследовании населения у больного 

были выявлены единичные очаговые тени в области верхушки правого легкого. 

Рентгенолог оценил эти очаги как остаточные изменения после перенесенного 

туберкулеза и не вызвал больного на дообследование. Через 4 месяца этот 

больной обратился в поликлинику с жалобами на общую слабость, 

недомогание, субфебрильную температуру по вечерам, потливость, особенно в 

ночное время, кашель с небольшим количеством слизистой мокроты. При 

рентгенологическом обследовании в верхней доле правого легкого от верхушки 

до III ребра обнаружены множественные очаговые тени полиморфного 

характера, местами сливающиеся между собой, и несколько полостей распада 

размерами до 2 см в диаметре. В мокроте методом люминесцентной 

микроскопии обнаружены микобактерии туберкулеза. 

 

Вопросы: 

1. Своевременно ли выявлено заболевание у данного больного? Обоснуйте свой 

ответ. 

2. Правильно ли поступил рентгенолог после обнаружения очагов у больного 4 

месяца назад? Обоснуйте свой ответ. 

3. Какие мероприятия необходимо было провести в то время? 

4. Сформулируйте клинический диагноз. 

5. Какие лечебные мероприятия необходимо провести этому больному? 

Обоснуйте свой ответ. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной П. 44 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

кашель с прожилками крови, который появился неделю назад на фоне полного 

благополучия. 

Ранее ничем не болел. ФГ ежегодно, последняя - год назад, на 

дообследование не вызывали. Отмечает контакт с больным туберкулезом на 

работе в рефрижераторном депо во время длительной командировки. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые. В 

легких дыхание везикулярное, справа над лопаткой на ограниченном 

пространстве выслушиваются единичные влажные хрипы. ЧДД - 19 в минуту. 

Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС - 80 ударов в минуту. А/Д - 120/70 мм рт. 

ст. 

Общий анализ крови: эритроциты - 4,0×1012/л, гемоглобин - 130 г/л, 

лейкоциты - 9,7×109/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 8%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 59%, лимфоциты - 24%, моноциты - 8%, СОЭ - 

22 мм/час. Общий анализ мочи: цвет соломенно-желтый, удельный вес - 1010, 

реакция кислая, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, эпителий пл. - 1-2 в поле зрения. 

В общем анализе мокроты: цвет - кровянистый, эритроциты - покрывают 

все поле зрения, лейкоциты - единичные, свежие эластические волокна - 

единичные. При бактериоскопии преобладают кокки. МБТ в мокроте 

бактериоскопически с окраской по Цилю-Нильсену не выявлены. Диаскинтест - 

инфильтрат 12 мм. 

ФОГ гр. клетки – справа в верхней доле определяется участок 

инфильтрации средней интенсивности неправильно округлой формы до 5 см в 

диаметре, без четких контуров, неоднородной структуры за счет просветления 

около 1 см в диаметре в центре, с «дорожкой» к корню. Корни структурны. 

Синусы свободны. Сердечно-сосудистая тень без особенностей. 

Больной был направлен к фтизиатру на консультацию. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз у пациента. 

2. Дайте обоснование поставленному Вами диагнозу. 

3. Назовите заболевания, с которыми нужно проводить дифференциальную 

диагностику. 

4. Перечислите клинико-рентгенологические типы инфильтратов. Определите 

тип инфильтрата у данного больного. 

5. Составьте план лечения данного больного и обоснуйте свой выбор. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Женщина 35 лет выявлена при профилактическом ФЛГ-обследовании. 

Из анамнеза: хронические заболевания – тиреоксикоз, у эндокринолога 

наблюдается нерегулярно. Условия жизни благополучные, профессиональных 

вредностей нет, работает продавцом-консультантом. В прошлом 1,5 года назад 

имел место туберкулезный контакт с коллегой по работе, профилактические 

мероприятия не проводились. Профилактическая ФЛГ не делалась 3 года. 

Жалоб не предъявляет, симптомы интоксикации отсутствуют. Перкуторно, 

аускультативно изменений нет. 

Микроскопия мокроты на МБТ – отр. 

Иммунодиагностика: проба Манту 2 ТЕ – р. 12 мм, ДСТ – р. 4 мм 

Рентген - томографически: в верхней доле левого легкогосубплеврально, 

определяется неоднородное ограниченное затемнение округлой формы, 

размерами 1,5×2,0 см. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте предварительный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какие основные методы лечения рекомендуются? 

5. Определите сроки нетрудоспособности пациентки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Министерство науки и высшего образования РФ 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

 

Государственная итоговая аттестация  
по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 26 
 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЙ ОТВЕТ НА ВОПРОСЫ  

 

Женщина 53 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

изжогу, боли за грудиной, появляющиеся после еды и физической нагрузки. 

Отмечает также усиление болей при наклонах и в горизонтальном положении. 

Из анамнеза известно, что изжога беспокоит около 20 лет. Не обследовалась. 

Последние 2 месяца появились данные боли за грудиной. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Индекс массы тела (ИМТ) - 

39 кг/м2. Кожные покровы обычной окраски, чистые. В легких – дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 72 удара в 

минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. При пальпации живот мягкий, безболезненный. 

Печень по краю реберной дуги. Размеры - 10×9×8 см. Селезенка не 

пальпируется. Данные фиброгастродуоденоскопии: в нижней трети пищевода 

выявлены эрозии, занимающие около 40% окружности пищевода. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Дайте немедикаментозные рекомендации больному. 

5. Какое медикаментозное лечение Вы бы рекомендовали пациентке? 

Обоснуйте свой выбор. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная Б. 38 лет предъявляет жалобы на одышку при незначительной 

физической нагрузке, быструю утомляемость, слабость, эпизоды удушья, 

возникающие в горизонтальном положении, отеки голеней и стоп. В возрасте 17 

лет был выявлен ревматический порок сердца - недостаточность митрального 

клапана. 

При осмотре: состояние тяжелое. Акроцианоз. Отеки голеней и стоп. ЧДД - 

24 в минуту. При сравнительной перкуссии легких справа ниже угла лопатки 

отмечается притупление перкуторного звука. При аускультации ослабленное 

везикулярное дыхание, в нижних отделах - небольшое количество влажных 

мелкопузырчатых хрипов. Левая граница сердца - на 3 см кнаружи от 

среднеключичной линии в VI межреберье. Аускультативная картина 

соответствует имеющемуся пороку. Ритм сердечных сокращений 

неправильный, ЧСС - 103 удара в минуту. АД - 110/65 мм рт. ст. Живот 

увеличен в объеме за счет ненапряженного асцита, мягкий, безболезненный. 

Размеры печени по Курлову - 13×12×10 см. Печень выступает из-под края 

реберной дуги на 3 см, край еезакруглен, слегка болезненный. На ЭКГ ритм 

неправильный, зубцы P отсутствуют. 

 

Вопросы: 

1. Выделите ведущий синдром. 

2. Установите предварительный диагноз. 

3. Наметьте план обследования пациента на первом этапе. 

4. Определите тактику лечения. 

5. К какому специалисту необходимо направить пациентку и с какой целью? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной Л. 16 лет предъявляет жалобы на головные боли, носовые 

кровотечения, боли в ногах после длительной ходьбы. При осмотре отмечается 

гиперстеническая конституция больного, развитый плечевой пояс, гиперемия 

лица. Пульс на лучевой артерии напряжен, ритмичный с частотой 64 в минуту, 

симметрично с обеих сторон. Левая граница сердца на 2 см кнаружи от левой 

срединно-ключичной линии. Тоны сердца звучные, ясные, на всех точках 

аускультации выслушивается грубый систолический шум, проводящийся на 

сосуды шеи и в межлопаточное пространство, акцент II тона на аорте. АД на 

плечевой артерии - 170/110 мм рт. ст., на бедренной артерии - 150/80 мм рт. ст. с 

обеих сторон. 

 

 

Вопросы: 

1. Выделите и обоснуйте ведущий синдром. 

2. Установите предварительный диагноз. 

3. Наметьте план обследования пациента на первом этапе. 

4. Определите круг дифференциального диагноза. 

5. Определите тактику лечения. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 65 лет с диагнозом «гипертоническая болезнь II степени, ИБС, 

стенокардия напряжения стабильная, ФК II, гиперлипидемия (ОХС – 6 ммоль/л, 

ЛПНП – 4 ммоль/л, ЛПВП – 1,0 ммоль/л), хроническая сердечная 

недостаточность (ХСН) II стадия, ФК II». АД – 135/95 мм рт. ст., имеется 

фибрилляция предсердий, постоянная форма, ЧСЖ – 85 уд/мин. 

Больной получает лечение: Эналаприл по 5 мг 2 раза, Нифедипин по 10 мг 

2 раза, Изосорбитадинитрат пролонгированный 40 мг 2 раза, Гипотиазид 25 мг 1 

раз утром, Дигоксин 0,25 мг 1 раз в сутки, Верапамил по 120 мг 3 раза. 

Состояние больного не улучшается. 

 

 

Вопросы: 

1. Оцените обоснованность получаемых препаратов. 

2. Какая группа препаратов является важнейшей при ИБС, ХСН и фибрилляции 

предсердий? 

3. Какие осложнения возможны при постоянной форме фибрилляции 

предсердий, и какие меры профилактики должны быть предприняты? 

4. Какой антикоагулянт необходим и каковы меры контроля эффективности и 

безопасности? 

5. Каковы меры по борьбе с гиперлипидемией у больного? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной К. 45 лет обратился в поликлинику к врачу-терапевту участковому 

с жалобами на головокружение, перебои в работе сердца, мелькание «мушек» 

перед глазами. В течение 5 лет страдает гипертонической болезнью, 

эпизодически при повышении АД принимает Каптоприл. Сегодня после 

тяжелой физической нагрузки (поднял шкаф на 2 этаж) появилось подобное 

состояние. 

Объективно: кожные покровы лица и верхней половины туловища 

гиперемированы. Тоны сердца аритмичные, ЧСС – 120 уд/мин, частые 

экстрасистолы. АД – 180/100 мм рт ст. В легких дыхание проводится во все 

отделы, хрипов не слышно, ЧД – 18 в мин. 

Периферических отеков нет. На ЭКГ: синусовый ритм, прерываемый 

частыми предсердными экстрасистолами, признаки гипертрофии левого 

желудочка, ЧСС – 120 уд/мин. 

 

 

Вопросы: 

1. Выделите ведущие клинические синдромы. 

2. Поставьте диагноз. 

3. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

4. Препараты выбора для купирования гипертонического криза у данного 

больного. Обоснуйте свой выбор. 

5. Плановое лечение гипертонической болезни у данного больного. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной М. 16 лет направлен с приема в поликлинике в инфекционную 

больницу 20.08. с жалобами на плохой аппетит, ноющие боли в правом 

подреберье, потемнение мочи, желтушную окраску кожи и склер. 

Анамнез болезни: заболел 14.08., когда повысилась температура до 38°С, 

появилась головная боль, тошнота, двукратная рвота. Все последующие дни 

сохранялась температура в пределах 37,6–38°С, беспокоила общая слабость, 

головная боль, тошнота, плохой аппетит. 19.08. заметил потемнение мочи и 

посветление кала. 20.08. появилась желтушность кожи и склер. 

Эпидемиологический анамнез: живет в студенческом общежитии, в 

комнате 4 человека. 

Периодически питается в столовой по месту учебы. 

Объективно: общее состояние средней степени тяжести. Температура 

37,5°С. Кожные покровы и склеры умеренно желтушны, сыпи нет. 

Периферические лимфоузлы не пальпируются. 

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД – 16 в мин. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный. Пульс – 64 уд/мин, АД – 100/60 мм рт. ст. Язык 

влажный, обложен у корня белым налетом. Живот не вздут, мягкий, 

безболезненный. Печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги, 

чувствительная при пальпации. Пальпируется селезенка. Поколачивание по 

поясничной области отрицательное с обеих сторон. 

Биохимические показатели: билирубин общий – 160 ммоль/л, прямой – 102 

ммоль/л, непрямой – 58 ммоль/л, АлТ – 640 МЕ/л, АсТ – 488 ммоль/л, щелочная 

фосфатаза – 102 ед, протромбиновый индекс – 60%. 

В анализе мочи определяются желчные пигменты. 

 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Тактика ведения пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Назовите методы профилактики данного заболевания. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

У студента, навестившего больного товарища, на 2 сутки появились озноб, 

температура тела 39,1°С, сильная головная боль в лобной области, боли в 

глазных яблоках, мышцах и суставах, тошнота, слабость, отсутствие аппетита. К 

концу 1 дня болезни появились заложенность носа, першение в горле, сухой 

надсадный кашель с болями за грудиной. 

При объективном осмотре выявлены гиперемия и одутловатость лица, 

заложенность носа, в зеве разлитая умеренная гиперемия задней стенки глотки и 

ее зернистость. В легких – жесткое дыхание, единичные сухие хрипы. Пульс – 

102 уд/мин, ритмичный, АД – 115/80 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. 

Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. 

Менингеальных симптомов нет. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Укажите план лечения данного пациента. 

5. Через 1 месяц у больного жалоб нет. Состояние и самочувствие хорошее. 

Ваша дальнейшая тактика по ведению данного пациента. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 32 лет приехал из Узбекистана 7 дней назад. Заболевание началось 

с повышения температуры до 38°С, слабости, снижения аппетита. В течение 5 

дней температура утром 38°С, вечером 39°С, нарастала головная боль, слабость, 

исчез аппетит, задержка стула, бессонница. При осмотре врачом-терапевтом 

участковым на 7 день болезни – состояние средней тяжести, температура 38,4 

°С, вялый, адинамичный. Кожа бледная, сухая, на коже живота выявлена 

розеолезная единичная сыпь. В легких без патологии. Тоны сердца приглушены, 

АД – 90/60 мм рт.ст., Пульс – 78 уд/мин. Язык обложен густым серым налетом у 

корня, на боковых поверхностях отпечатки зубов. Живот вздут, при пальпации 

мягкий безболезненный. Пальпируются печень и селезенка. 

Госпитализирован. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план лабораторной диагностики с целью 

подтверждения диагноза. 

4. Препараты какой группы Вы бы назначили пациенту в составе 

комбинированной этиотропной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Перечислите патогенетически обусловленные и опасные осложнения при 

данном заболевании. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной Е. 42 года обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами 

на появление в области спины кольцевидной формы ярко-розового образования 

диаметром около 15 см, которое не сопровождалось субъективными 

ощущениями; заметил его случайно накануне вечером. 

Из анамнеза известно, что около 2 недель назад был в лесу. После этого 

самостоятельно удалил клеща. 

При осмотре состояние ближе к удовлетворительному, температура тела 

37,5 °С. На коже спины, в области правой лопатки четко отграниченный от 

нормальной кожи участок гиперемии с несколько приподнятыми краями, ярко-

розового цвета. Пальпация в проекции этого образования безболезненная. Пульс 

– 78 уд/мин, удовлетворительных качеств. Тоны сердца ритмичные, 

приглушенные. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не 

увеличены. 

 

Вопросы: 

1. Установите предварительный диагноз на основании полученных данных, с 

учетом синдромального подхода, и обоснуйте его. 

2. Дайте этиологическую характеристику возбудителю, предположительно 

вызвавшему заболевание, назовите источники инфекции и пути заражения. 

3. Назовите заболевания, с которыми необходимо проводить 

дифференциальную диагностику. 

4. Какова будет терапевтическая тактика на этапе оказания амбулаторно-

поликлинической помощи? 

5. Перечислите профилактические мероприятия, направленные на 

предупреждение данного заболевания. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

 

Больная 38 лет с ДТЗ (диффузный токсический зоб) предъявляет жалобы 

на ощущение песка в глазах, двоения, слезотечение, светобоязнь. При осмотре 

отмечается двусторонний экзофтальм (больше справа), инъецированность 

склер. 

 

 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. В каких дополнительных обследованиях нуждается по поводу глазных 

симптомов? 

4. Назначьте лечение. 

5. Прогноз в отношении заболевания. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Пациентка Н. 28 лет в течение трех лет страдает болезнью Аддисона. 

Получает заместительную терапию: 5 мг Преднизолона утром, 2,5 мг в 16.00, 

Флудрокортизон 0,1 мг утром. Состояние было удовлетворительным. Четыре 

дня назад заболела гриппом. Дозу глюко- и минералокортикоидов не изменяла. 

Состояние больной резко ухудшилось сутки тому назад: появились резчайшая 

слабость, адинамия, тошнота, рвота. Доставлена в стационар с проявлениями 

сосудистого коллапса скорой медицинской помощью. 

Объективно: состояние тяжелое. Продуктивному контакту не доступна. 

Кожа сухая, смуглая, обращает на себя внимание выраженная 

гиперпигментация кожи в области сосков, на шее, локтевых сгибах. Пульс - 128 

ударов в минуту, слабого наполнения, АД - 60/40 мм рт. ст. 

 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Определите объем дополнительных обследований, необходимых для 

уточнения диагноза проведения лечения. Предположите ожидаемые 

результаты обследований в данной ситуации. 

4. Определите тактику лечения пациента. 

5. Определите профилактические мероприятия по предотвращению развития у 

пациентки данного состояния. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

На приеме у врача-терапевта участкового пациент М. 48 лет. Сахарный 

диабет 2 типа выявлен случайно при диспансеризации неделю тому назад. 

Медикаментозную терапию не получает. Из анамнеза: инфаркт миокарда, 

инсульт не переносил. Обратился к врачу-терапевту участковому для 

назначения лечения. 

Объективно: рост - 170 см, вес - 106 кг. Индекс массы тела (ИМТ) - 37,5 

кг/м2. Объем талии – 120 см. Кожа умеренной влажности, отложение 

подкожной клетчатки преимущественно в области живота. Дыхание 

везикулярное. Пульс - 76 ударов в минуту. Тоны сердца ритмичны, 

приглушены, АД - 160/90 мм рт. ст. Печень не увеличена. Отеков нет. 

Представил результаты самоконтроля по глюкометру: глюкоза натощак – 

7,8 ммоль/л, глюкоза через 2 часа после еды – 10 ммоль/л. HbA1c - 7,5%. 

Биохимический анализ крови: общий белок –75 г/л, альбумин – 46 г/л, общий 

билирубин – 13,1 мммоль/л, креатинин – 80 мкмоль/л, АЛТ – 65, АСТ – 53. 

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) - 91 мл/мин. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте основной клинический диагноз сахарного диабета согласно 

современным требованиям. 

2. Обоснуйте выбор индивидуального целевого уровня гликозилированного 

гемоглобина у данного пациента. Определите целевые параметры гликемии у 

данного пациента. 

3. Определите объем дополнительного обследования пациента согласно 

стандарту оказания медицинской помощи при сахарном диабете 2 типа. 

4. Определите тактику лечения пациента. 

5. Определите показатели гликемического контроля, которые должны 

использоваться для оценки эффективности гипогликемизирующей терапии 

при динамическом наблюдении. 
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Пациентка М. 30 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с 

жалобами на снижение массы тела на 10 кг в течение 3-х последних месяцев, 

учащенные сердцебиения как в покое, так и при физической нагрузке, 

ощущение дрожи в теле, раздражительность, нарушения сна, слабость. При 

осмотре: рост - 168 см, вес - 53 кг, ИМТ - 19 кг/м2. Кожные покровы теплые, 

«бархатистые». 

Мелкий тремор тела и пальцев рук. Экзофтальм с обеих сторон, симптом 

Грефе положительный. Тоны сердца громкие, ритмичные, тахикардия - 120 

ударов в минуту, АД - 145/70 мм рт. ст. Щитовидная железа при осмотре 

однородная, доли значительно больше дистальной фаланги первого пальца 

пациентки, изменена конфигурация шеи. 

Общий анализ крови: эритроциты – 3,9×1012/л, гемоглобин – 135 г/л, 

лейкоциты – 6,4×109/ л, тромбоциты – 311×109/л, СОЭ – 16 мм/час. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 65 г/л, альбумин – 45 г/л, общий 

билирубин – 14,1 мкмоль/л, креатинин – 0,09 ммоль/л, глюкоза – 5,1 ммоль/л. 

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 126 ударов в минуту, нормальное положение ЭОС. 

УЗИ щитовидной железы: объем железы - 48 мл, эхогенность обычная, 

структура однородная, усилен кровоток. 

Гормональное обследование: тиреотропный гормон - 0,005 мМЕ/л (норма 

0,2-4,2 мМЕ/л), свободный тироксин - 60 пМоль/л (норма 9-22 пМоль/л). 

 

Вопросы: 

1. Поставьте и сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Определите объем дополнительного обследования, необходимого для 

уточнения диагноза. 

3. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

4. Определите тактику лечения. 

5. Определите параметры контроля за эффективностью и безопасностью 

терапии в процессе лечения. 
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Больной М. 44 лет на приеме у врача-терапевта участкового жалуется на 

быструю утомляемость, снижение памяти, сонливость, зябкость, запор, 

увеличение веса, снижение слуха, осиплость голоса. 

Из анамнеза известно, что указанные жалобы возникли 6 лет назад без 

видимой причины и развивались постепенно. За это время вес увеличился с 76 

до 118 кг. В анамнезе - повторные ангины. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, рост – 165 см, кожные 

покровы чистые, сухие, особенно на локтях, холодные на ощупь. Лицо 

одутловатое, бледное. Кисти пастозны. На нижних конечностях плотный отек. 

Распределение жировой клетчатки равномерное. Пальпируется перешеек и обе 

доли щитовидной железы, больше правая; железа плотная, безболезненна. 

Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 16. Границы относительной тупости 

сердца: левая - 1,5 см кнаружи от средне-ключичной линии; правая – на 1,5 см 

кнаружи от правого края грудины. Тоны сердца резко ослаблены. Пульс - 53 в 

минуту, ритмичен. АД - 90/70 мм рт. ст. Язык влажный, со следами зубов. 

Живот увеличен за счет жировой клетчатки и вздутия. Пальпация его 

безболезненна. Печень не увеличена. Стул регулярный. 

При лабораторном исследовании было выявлено ТТГ: 14мМЕ/л (норма 0,4-

4мМЕ/л), св. Т4 – 5,6 пмоль/мл (10 пмоль/л-25 пмоль/л, анти-ТПО - 364 МЕ/Мл 

(до 30 МЕ/мл). 

Общий анализ крови: эритроциты - 3,5×1012/л, лейкоциты - 5,8×1012/л, 

гемоглобин - 96 г/л. Холестерин крови - 8,8 ммоль/л. Общий анализ мочи без 

патологии. Электрокардиография – снижение вольтажа зубцов, брадикардия, 

уплощения зубца Т. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план обследования пациента, необходимый для 

подтверждения диагноза. 

4. Назначьте лечение согласно стандартам оказания медицинской помощи. 

5. Через 3 месяца после назначенной патогенетической терапии уровень ТТГ - 

7,2 мМЕ/л. Ваша дальнейшая тактика. 
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Женщина 52 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

постоянную сухость во рту, жажду, частое мочеиспускание, общую слабость, 

кожный зуд. 

Считает себя больной в течение полугода, когда появилась сухость во рту, 

жажда. Неделю назад появился кожный зуд, что и заставило обратиться к врачу. 

Работает поваром в детском учреждении. В анамнезе - 5 лет хронический 

панкреатит. 

Мама страдала сахарным диабетом. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ - 36 кг/м2. Окружность 

талии – 106 см, окружность бедер – 109 см. Кожные покровы чистые, на руках 

следы расчесов. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 

Сердечные тоны ритмичные. ЧСС - 70 ударов в минуту. АД - 120/70 мм рт. 

ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень и 

селезенка не увеличены. Дизурии нет. 

В анализах: глюкоза крови натощак - 5,8 ммоль/л, общий холестерин - 6,1 

ммоль/л, ТГ - 2,7 ммоль/л, ХС-ЛПВП - 1,0 ммоль/л. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

3. В результате проведенного исследования было выявлено, что у пациентки 

глюкоза крови натощак - 6,1 ммоль/л, через 2 часа после приема 75 г глюкозы 

- 11,1 ммол/л; HbA1c - 7,1%. Назначьте лечение. Обоснуйте свой выбор. 

4. Дайте больной рекомендации по питанию. 

5. Через 6 месяцев больная вновь пришла на прием к врачу. В результате 

проведенной терапии вес пациентки снизился на 6 кг. HbA1c снизился на 

0,5% и была достигнута индивидуальная цель. Какова Ваша дальнейшая 

лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
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У больной 28 лет сахарный диабет выявлен 3 года назад. С момента 

постановки диагноза находится на интенсифицированной инсулинотерапии 

(сут. доза 32-46 ЕД), активно использует средства самоконтроля. Последние 2 

недели нарушился режим питания из-за работы. Часто стала отмечать приступы 

голода, которые сопровождались дрожью в теле, сердцебиением, головной 

болью, агрессивностью поведения. При измерении глюкометром глюкоза крови 

в этот момент - 2,8-3,5 ммоль/л. Данные явления купировала самостоятельно 

приемом пищи, содержащей много углеводов. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный вами диагноз. 

3. Обоснуйте причину гипогликемических состояний. 

4. Обоснуйте необходимость определения гликированного гемоглобина 

(HbA1c). 

5. Дайте рекомендации пациенту для избежание гипогликемических состояний. 
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Больной 39 лет на приеме у врача-терапевта участкового жалуется на 

слабость, учащенное мочеиспускание, нарушение сна, похудение. Из анамнеза 

известно, что первые симптомы заболевания появились примерно через 2 

месяца после тяжелого гриппа, протекавшего с расстройством сознания и 

судорогами, по поводу чего пациент был госпитализирован в инфекционную 

больницу. После выписки из стационара сохранялась утомляемость, нарастала 

слабость, бессонница, ухудшение аппетита, снижение пото- и слюноотделения, 

появилась жажда, из-за которой стал ежедневно выпивать до 5-6 литров 

жидкости, потерял 4 кг. При обследовании патологии внутренних органов не 

выявлено. Нарушений обмена глюкозы не обнаружено. Исследование мочи по 

Зимницкому: суточный диурез - 7,5 л при относительной плотности мочи 1001-

1005 г/л. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Нарушение секреции какого гормона приводит к развитию данного 

заболевания и каков его патогенез? 

3. Какие обследования необходимо провести для установления окончательного 

диагноза? 

4. Сформулируйте и обоснуйте рекомендации по соблюдению питьевого 

режима для пациента с таким заболеванием. 

5. Какой препарат необходимо назначить пациенту? 
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Больной Ф. 78 лет вызвал участкового врача на дом с жалобами на приступы 

сердцебиения, перебои в работе сердца, которые сопровождаются слабостью, 

одышкой. Приступы аритмии стали беспокоить последние шесть месяцев, 

продолжительностью несколько минут, проходят самостоятельно при перемене 

положения тела. 

Из анамнеза известно, что последние несколько лет стала снижаться память, 

редко отмечает повышение АД до 160/90 мм рт. ст. Перенесенные заболевания: 

язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, очаговая пневмония. В настоящее время 

– пенсионер, работал преподавателем в вузе. Вредных привычек не имеет. 

При осмотре состояние больного средней тяжести. Телосложение правильное, 

рост – 168 см, вес – 70 кг. 

Форма грудной клетки коническая, дыхание свободное через нос. Заметна 

пульсация шейных вен. ЧД – 17 уд/мин. При перкуссии звук ясный, легочный, 

границы легких в пределах нормы. При аускультации дыхание жесткое, хрипов нет. 

Система кровообращения. Границы относительной сердечной тупости: правая – 

правый край грудины, левая – на 1 см кнутри от левой среднеключичной линии, 

верхняя - верхний край III ребра. При аускультации тоны сердца приглушены, 

ритмичные. ЧСС – 112 уд/мин, дефицит пульса. АД – 130/80 мм рт. ст. 

Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень не пальпируется, 

размеры по Курлову – 9x8x7 см. 

Общий анализ крови и мочи без патологии. В биохимическом анализе крови 

определяется высокий уровень холестерина. 

Записана ЭКГ: зубцы Р во всех отведениях отсутствуют. Между комплексами 

QRS, мелкие волны «f» , частота желудочков 110-150 в минуту. 

 

Вопросы: 

1. Какое нарушение ритма у больного? 

2. С какими наджелудочковыми аритмиями необходимо провести дифференциальный 

диагноз. 

3. Какие дополнительные методы обследования вы назначите больному? Обоснуйте 

ответ. 

4. На основании каких параметров оценивается риск развития инсульта и системных 

тромбоэмболий (ТЭО) у данного больного? Является ли необходимым назначение 

антикоагулянтов у данного больного? 

5. Перечислите, что относится к сердечно-сосудистым и другим состояниям, 

ассоциирующимся с фибрилляцией предсердий; назовите какие состояния 

ассоциируются с развитием фибрилляции предсердий у данного больного. 
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Больной 25 лет, водитель, обратился к участковому терапевту с жалобами 

на появление эпизодов удушья с затрудненным выдохом, кашель с трудно 

отделяемой мокротой практически ежедневно. Приступы удушья возникают 2-3 

раза в неделю чаще ночью и проходят спонтанно через час с исчезновением 

всех симптомов. Незначительная одышка при физической нагрузке. Лекарства 

не принимал. Считает себя больным около 3 мес. За медицинской помощью 

обратился впервые. С детства частые бронхиты с обострениями в весенне-

осенний периоды. Другие хронические заболевания отрицает. Операций, травм 

не было. Курит по 1,5 пачки в день 5 лет. У матери бронхиальная астма, у отца 

гипертоническая болезнь. 

Аллергологический анамнез не отягощен. Профессиональных вредностей 

не имеет. 

При физикальном осмотре: состояние больного легкой степени тяжести. 

Температура тела 36,7°С. Кожные покровы чистые, влажные. Рост 175 см, вес 

81 кг. Периферические л/узлы не увеличены. Щитовидная железа не увеличена. 

Грудная клетка нормостеническая. При пальпации грудная клетка 

безболезненна. ЧД – 18 в минуту. При перкуссии – ясный легочный звук. 

Границы относительной тупости сердца: в пределах нормы. При аускультации – 

дыхание везикулярное, проводится во все отделы, выслушивается небольшое 

количество сухих, рассеянных, высокодискантных хрипов. Тоны сердца ясные, 

ритмичные. Пульс 80 уд/мин удовлетворительного наполнения и напряжения. 

АД – 120/80 мм рт.ст. При пальпации живот мягкий, безболезненный. Размеры 

печени по Курлову: 10x9x7 см. Дизурических явлений нет. 

 

Вопросы: 

1. Предварительный диагноз. 

2. Составьте план лабораторно-инструментального обследования. 

3. План лечебных мероприятий. 

4. Проведение врачебно-трудовой экспертизы (ВТЭ), противопоказанные виды 

труда. 

5. Укажите показания к неотложной госпитализации у пациента 
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Пациент А.Т. 49 лет, инженер, обратился к участковому терапевту с 

жалобами на эпизодическое повышение АД до 150/90-160/95 мм рт. ст., 

сопровождающееся головными болями в затылочной области. По совету своих 

знакомых при плохом самочувствии, связанном с высоким АД, принимает 

эналаприл по 10 мг. Кроме того, в последние 2-3 мес. стал отмечать появление 

ноющих болей в области икроножных мышц при ходьбе на расстоянии 250-300 

метров, купирующихся в покое. Считает себя больным около 2-х лет, когда 

впервые появились вышеуказанные жалобы. Ранее не обследовался. 

Систематической терапии не получает. Максимальные цифры АД – 170/100 мм 

рт ст. Около 10 лет назад была выявлена язвенная болезнь 12-перстной кишки, 

после курса консервативной терапии обострений больше не было. Другие 

хронические заболевания отрицает. Курит около ½ пачки в день – 30 лет. 

Алкоголь употребляет умеренно. Семейный анамнез: мать страдает ИБС, ГБ; 

отец умер в возрасте 62 лет от инфаркта миокарда. Операций, травм не было. 

При физикальном осмотре состояние удовлетворительное. Кожные 

покровы и видимые слизистые не изменены. Рост 172 см, вес 80 кг, ИМТ – 27 

кг/м² Периферические л/узлы не увеличены. Щитовидная железа б/о. При 

сравнительной перкуссии в симметричных участках грудной клетки звук ясный 

лѐгочный. Топографическая перкуссия – границы легких в пределах нормы. 

ЧДД – 18 в минуту. При аускультации легких везикулярное дыхание, хрипов 

нет. Границы сердца не изменены. Тоны сердца ясные, акцент 2-го тона над 

аортой. Ритм сердца правильный, прерываемый единичными экстрасистолами. 

ЧСС – 70 уд/мин, АД – 150/90 мм рт.ст. Живот при пальпации мягкий, 

безболезненный. Печень не пальпируется. Поколачивание области почек 

безболезненное с обеих сторон. Дизурических явлений нет. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препараты каких группы антигипертензивных лекарственных средств Вы бы 

рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте 

свой выбор. 

5. Какие комбинации групп гипотензивных препаратов противопоказаны 

данному пациенту? 
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Женщина 40 лет, парикмахер, обратилась к врачу с жалобами на 

повышенное АД до 170/105 мм рт.ст., сопровождающееся ноющими 

диффузными головными болями, выраженной мышечной слабостью, 

ощущениями онемения, чувством покалывания в конечностях, ночными 

судорогами в икроножных мышцах, обильным безболезненным 

мочеиспусканием. 

Из анамнеза известно, что пациентка страдает АГ около 1 года, 

назначенную терапию – эналаприл 20 мг в сутки, амлодипин 5 мг в сутки 

принимает ежедневно, на протяжении 3 месяцев, однако значения АД и 

вышеописанные симптомы сохраняются. Семейный анамнез: мать – страдает 

АГ, перенесла ОНМК в 38 лет. 

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное, рост 169, вес 70 

кг, ИМТ – 24,51 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких 

дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД – 16 в минуту. Тоны сердца 

приглушены, ритмичные, акцент II тона над проекцией аорты. ЧСС – 60 уд.в 

мин., АД – 167/100 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во 

всех отделах. Печень не выступает из-под края реберной дуги, безболезненная. 

Селезенка не увеличена. Дизурии нет. Поколачивание в области почек 

безболезненное с обеих сторон. 

В анализах: ОАМ – прозрачная, относительная плотность 1008 г/мл, 

реакция щелочная, белок, глюкоза не обнаружены; БАК: общий холестерин – 

4,5 ммоль/л, ТГ – 1,2 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,3 ммоль/л; глюкоза натощак – 4,2 

ммоль/л, креатинин – 74 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) = 88 мл/мин; 

калий – 3,0 ммоль/л, натрий 160 ммоль/л; ЭКГ: синусовая брадикардия 54 удара 

в минуту, сглаженность и инверсия зубца Т в грудных отведениях. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какую медикаментозную и немедикаментозную терапию Вы бы 

рекомендовали пациентке? Укажите необходимые дозы. Обоснуйте свой 

выбор. 

5. Составьте и обоснуйте маршрутизацию данной пациентки, включая 

определение необходимого этапа оказания медицинской помощи. 
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Мужчина 59 лет, менеджер, обратился к участковому врачу с жалобами на 

давящие боли за грудиной, длительностью от 2 до 5 минут, возникающие при 

подъеме по лестнице на 2-й, 3-й этаж. 

Боли периодически отдают в левую руку, купируются нитроглицерином в 

течение 2-3 минут. 

Потребность в нитроглицерине 3-4 раза в день. 

Из анамнеза известно, что болен около года, за это время частота, 

длительность и интенсивность болей не изменилась. К врачу не обращался, 

нитроглицерин принимал по рекомендации знакомого. Семейный анамнез: мать 

умерла в 64 года, ОНМК, страдала АГ; отец – умер в 50 лет, ИМ. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Рост 171 см, вес 89 кг, ИМТ 

30,44 кг/м2. Окружность талии – 104 см. В легких – дыхание везикулярное. ЧД 

= 16 в 1 минуту. Тоны сердца умеренно приглушены, ритмичные, акцент II тона 

над проекцией аорты, систолический шум на аорте. ЧСС – 86 уд. в 1 минуту. АД 

– 130/85 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Почки не 

пальпируются, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Печень 

и селезѐнка не увеличены. 

В анализах: глюкоза натощак – 4,6 ммоль/л, креатинин – 66 мкмоль/л, 

общий холестерин – 6,6 ммоль/л, ТГ – 1,4 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,0 ммоль/л, 

ХС-ЛПНП – 4,2 ммоль/л, АСТ 28 ед/л, АЛТ 34 ед/л.; 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препараты каких групп антиангинальных лекарственных средств Вы бы 

рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте 

свой выбор. 

5. Через 3 месяца регулярной антиангинальной терапии (препарата из группы 

лекарственных средств, выбранной в прошлом вопросе) + розувастатин 20 

мг/сутки + ацетилсалициловая кислота 100 мг/сутки + соблюдение диеты – 

приступы стенокардии стали более редкими, потребность в 

короткодействующих нитратах 1-2 раза в день, АД колеблется в пределах 

125-130/75-80 мм рт.ст., ЧСС в покое около 70-74 ударов в минуту, вес 87 кг, 

общий холестерин – 4,3 ммоль/л, ТГ – 1,0 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,2 ммоль/л, 

ХС-ЛПНП – 2,1 ммоль/л, АСТ 51ед/л, АЛТ 41ед/л. Какова Ваша дальнейшая 

лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
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Мужчина 52 лет, археолог, обратился на прием к врачу-терапевту для 

проведения дополнительного обследования после второго этапа 

диспансеризации. 

Из анамнеза известно, что наследственность по ССЗ отягощена по 

материнской линии (ГБ с 50 лет, ОНМК в 60 лет). Пациент курит около 30 лет, 

до 1,5 пачек сигарет в день. Употребляет алкоголь – примерно 100 мл крепких 

напитков в неделю. Рацион питания с избыточным содержанием животных 

жиров и углеводов. В течение 9 месяцев в году ведет малоподвижный образ 

жизни, а в течение 3 месяцев – с большими физическими нагрузками. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Рост – 176 см, вес – 101 кг 

(индекс массы тела – 32,8 кг/м²). Окружность талии – 108 см. Кожные покровы 

чистые, обычной окраски. Ксантом нет. Периферических отеков нет. В легких 

дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, акцент II 

тона над аортой. АД – 130/80 мм рт.ст. ЧСС – 70 уд. в мин. Живот мягкий, при 

пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. 

Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон. 

В анализах: общий холестерин – 5,8 ммоль/л, ТГ – 4,1 ммоль/л, ХС-ЛПВП 

– 0,9 ммоль/л; ХС-ЛПНП 3,22 ммоль/л; глюкоза натощак – 6,2 ммоль/л, тест 

толерантности к глюкозе: глюкоза через 2 часа 7,9 ммоль/л, HbA1c 6,3%, 

креатинин – 63 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) = 108 мл/ мин. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4.Определите тактику лечения пациента и обоснуйте свой выбор. 

5. Определите план диспансерного наблюдения. 
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Больная Ю. 30 лет поступила в противотуберкулезный стационар с 

жалобами на кашель, слабость. С января отмечает небольшое недомогание, 

слабость, потливость, повышением температуры до 37,3-37,5°С. При 

поступлении: состояние средней степени тяжести, температура тела - 37,2°С. 

Астенического телосложения, пониженного питания, кожные покровы бледные. 

Периферические лимфоузлы не изменены. Грудная клетка цилиндрическая. 

Перкуторный звук над всеми отделами легочный. При аускультации 

ослабленное везикулярное дыхание в верхней доле левого легкого, хрипов нет. 

Границы сердца не изменены. Тоны ясные, ритмичные, шумов нет. Пульс - 72 

удара в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. По остальным органам и системам 

патологии не выявлено. В мокроте методом бактериоскопии и посевом МБТ 

обнаружены. Анализ мочи без патологии. 

Рентгенологически в левом легком на уровне II-III ребер округлая, с 

нечеткими контурами, средней интенсивности фокусная тень размером 3,0×3,5 

см с участком просветления в центре и дорожкой к корню. Реакция Манту с 2 

ТЕ - папула 10 мм. Диаскинтест - 10 мм. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте схему лечения для данного заболевания. 

5. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
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Больная Т. 45 лет, изменения в легких выявлены после проведения 

профилактического флюорографического исследования органов грудной 

клетки. В детстве состояла на учете в противотуберкулезном диспансере по 

поводу контакта с больной туберкулезом матерью. Стаж курения 25 лет. Жалоб 

не предъявляет. Состояние относительно удовлетворительное, пониженного 

питания. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. При аускультации 

отмечается жесткое дыхание, хрипов нет. По остальным органам и системам без 

изменений. На обзорной флюорограмме органов дыхания в 1-2 сегментах 

правого легкого на фоне усиленного легочного рисунка определяются очаговые 

тени низкой интенсивности с нечеткими контурами. 

 

Вопросы: 

1. Наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 

3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз. 

4. Какие осложнения возможны у данного больного? 

5. Укажите принципы лечения пациента в данной ситуации. 
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Больной 42 лет в течение последних 1,5 лет отмечает непостоянную 

температуру (до 37,2°С) по вечерам, кашель с мокротой до 10-15 мл в сутки, 

слабость. К врачам не обращался, пытался лечиться домашними средствами без 

эффекта. Постепенно самочувствие и состояние ухудшалось - стала нарастать 

одышка, увеличилось количество мокроты, появился кашель с прожилками 

крови. Обратился в поликлинику, где при обследовании на флюорограмме 

органов грудной клетки впервые выявлены изменения в легких. Направлен в 

противотуберкулезный диспансер, где при обследовании на обзорной 

рентгенограмме органов грудной клетки справа и слева по всей поверхности 

легких определяются многочисленные очаговые тени разной интенсивности и 

величины, местами сливающиеся в крупные фокусные тени с участки 

просветления, корни легких неструктурные; в нижних отделах легких легочный 

рисунок усилен; купола диафрагмы не изменены. Проба Манту с 2ТЕ - 

отрицательная. Реакция с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 

(Даскинтест) - папула 8 мм. 

 

Вопросы: 

1. Наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 

3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

4. Какие осложнения возможны у данного больного? 

5. Укажите принципы лечения пациента в данной ситуации. 
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Больной М. 60 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

лихорадку до 38°С, ночное потоотделение, потерю в весе, кожный зуд в области 

шеи, паха. Болен в течение трех месяцев. 

При осмотре: пальпируются увеличенные подвижные, не спаянные с кожей 

плотно-эластические лимфоузлы, в шейно-надключичной области слева 

сливающиеся между собой в конгломераты. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧДД – 17 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 82 уд/мин. Печень у 

реберной дуги. Селезенка не увеличена. 

В общем анализе крови: гемоглобин – 100,0 г/л, лейкоциты – 3,2×109/л, 

эозинофилы – 11%, палочкоядерные – 4%, сегментоядерные – 67%, лимфоциты 

– 14%, моноциты – 6%, тромбоциты – 200000, COЭ – 20 мм/час. 

В биоптате лимфоузла – клетки Березовского-Штернберга. 

 

Вопросы: 

1. Назовите предполагаемый диагноз. 

2. Предложите план дополнительного обследования больного? 

3. Какая стадия заболевания? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Предложите план лечения. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная 19 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

учащенное болезненное мочеиспускание малыми порциями, неинтенсивную 

ноющего характера боль в правой половине поясничной области, повышение 

температуры тела до субфебрильных цифр. В детстве часто болела 

простудными заболеваниями. Месяц тому назад вышла замуж. 

При обследовании в легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД – 18 в 

мин., ЧСС – 80 уд/ мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 110/70 мм рт. ст. 

Симптом поколачивания справа слабо положительный. 

Анализ крови: Нв – 110 г/л, лейкоциты – 10,2×109/л, СОЭ – 28 мм/ч. 

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1,012 г/л, белок – 0,066 г/л, 

эритроциты – 0-1 в поле зрения, лейкоциты – 12–15 в поле зрения. Креатинин 

сыворотки крови – 92 мкмоль/л. При бактериологическом исследовании мочи 

выделена E. coli в концентрации 100000 микроорганизмов в 1 мл. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 

3. Какое лечение следует назначить данному больному? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная В. 47 лет предъявляет жалобы на зуд кожи, нарушения 

менструального цикла, желтушность кожных покровов, похудание, дискомфорт 

в правом верхнем квадранте живота. Больна в течение 5 лет. Лечилась у 

дерматолога по поводу нейродермита и у гинеколога по поводу 

климактерической дисфункции яичников. 

При обследовании – выявлены субиктеричность склер, пигментные пятна и 

множественные следы расчесов на коже туловища. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. 

ЧСС – 78 ударов в минуту. Печень выступает из-под края реберной дуги на 7 

см, край плотный, безболезненный. Селезенка не пальпируется. 

В биохимическом анализе крови: общий билирубин – 87,5 мкмоль/л, ЩФ – 

413 Ед/л, ГГТП – 62 Ед/л. В общем анализе крови: СОЭ – 25 мм\час. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие исследования необходимы для подтверждения диагноза? 

3. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Какое лечение следует назначить данному больному? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

32-летний больной на приеме у врача-терапевта участкового с жалобами на 

периодически возникающие давящие загрудинные боли при умеренной 

физической нагрузке, перебои в работе сердца и периодические потери 

сознания, которые появились около полугода назад. Брат больного умер 

внезапно в молодом возрасте. 

При осмотре – кожные покровы без особенностей, ЧДД – 19 в минуту, ЧСС 

– 88 ударов в минуту, ритм неправильный. При аускультации сердца – 

систолический шум в 3–4 межреберье слева. АД – 115/75 мм рт. ст. Печень не 

увеличена. Отеков нет. 

При суточном мониторировании ЭКГ выявлена частая желудочковая 

экстрасистолия и короткие пароксизмы желудочковой тахикардии. При 

эхокардиографии толщина межжелудочковой перегородки в диастолу – 1,7 см, 

задней стенки левого желудочка – 1,3 см, размер полости левого желудочка в 

диастолу – 4,2 см. 

Госпитализирован для обследования и уточнения диагноза. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 

3. Какое лечение следует назначить данному больному? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 53 лет самотеком обратился в поликлинику с жалобами на 

интенсивную давящую боль за грудиной с иррадиацией в шею, левую руку. Из 

анамнеза: около 6 месяцев отмечает приступы давящих болей за грудиной, 

возникающих во время физической нагрузки, исчезающих в покое. 

Объективно: состояние средней тяжести, бледность кожи, акроцианоз. 

Пальпация грудной клетки болезненности не вызывает. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Границы сердца расширены влево до средино-

ключичной линии. Тоны сердца глухие, ритм правильный. Пульс – 96 уд/мин., 

ритмичный. АД – 150/90 мм рт. ст. 

ЭКГ: ритм синусовый, смещение сегмента SТ в I и II отведениях ниже 

изолинии, сливается с зубцом Т, в III отведении сегмент SТ ниже изолинии, 

патологический зубец Q не выявляется. 

Пациент срочно госпитализирован. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие лечебные мероприятия необходимо провести такому больному на 

амбулаторном этапе? 

3. Какие диагностические мероприятия необходимо провести такому больному 

на стационарном этапе? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 52 лет, 3 день после операции аппендэктомии. При попытке 

подняться с постели внезапно появилась одышка, сухой кашель, давящая боль 

по всей передней поверхности грудной клетки, резкая общая слабость, через 

сутки присоединилось кровохаркание. 

Объективно: состояние средней тяжести, цианоз, набухание шейных вен. В 

лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота дыхательных движений 

(ЧДД) – 36 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, акцент 2 

тона на легочной артерии. 

ЭКГ: правограмма, глубокий зубец S в I отведении, зубец Q в III 

отведении, глубиной 1/3 зубца R и продолжительностью 0,02 секунды. 

Депрессия сегмента SТ и отрицательный зубец Т в V1–V3 отведениях, высокие 

зубцы Р в стандартных отведениях. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 

3. Какое лечение следует назначить данному больному? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 35 лет госпитализирован в стационар после осмотра на дому 

врачом-терапевтом участковым. Жалобы на мучительный сухой кашель с 

отделением небольшого количества вязкой слизистой мокроты, одышку, боль в 

левом боку при глубоком дыхании и кашле, резкую общую слабость. 

Заболел 3 дня назад. Днем переохладился, вечером внезапно почувствовал 

озноб, общую слабость. Температура тела повысилась до 39,6 °С, ознобы не 

повторялись, температура оставалась на высоких цифрах, присоединился 

кашель, одышка и затем боль в боку при дыхании. 

Объективно: состояние тяжелое. Акроцианоз. Крылья носа раздуваются 

при дыхании. 

Гиперемия щек, больше слева, небольшой цианоз слизистых, на губах 

герпес. Левая половина грудной клетки отстает при дыхании, в верхних отделах 

ее усиление голосового дрожания. При перкуссии притупление слева в верхних 

отделах, здесь же определяется бронхиальное дыхание высокого тембра, шум 

трения плевры спереди, хрипов не слышно. Частота дыхательных движений 

(ЧДД) – 32 в минуту. Над остальной поверхностью легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Пульс – 112 в минуту, ритмичный. Артериальное 

давление – 100/60 мм рт. ст. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 

3. Какое лечение следует назначить данному больному? 

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Мужчина 45 лет проходит профилактический медицинский осмотр в 

рамках диспансеризации. Жалоб не предъявляет, хронических заболеваний в 

анамнезе нет. При анкетировании выявлено, что пациент имеет вредные 

привычки (курит), нерационально питается и ведет малоподвижный образ 

жизни. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, повышенного питания. ИМТ 

– 32 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 72 уд.в мин., 

АД – 150/90 мм рт.ст. (антигипертензивные препараты не принимает). Живот 

мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не 

увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный. Отеков нет. 

В анализах: общий холестерин – 5,6 ммоль/л, глюкоза крови 4 ммоль/л. 

ЭКГ – признаки гипертрофии левого желудочка. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Определите группу здоровья пациента. Обоснуйте свой ответ. 

4. Нуждается ли пациент в направлении на второй этап диспансеризации? Какое 

обследование необходимо провести? Обоснуйте свой ответ. 

5. Перечислите имеющиеся у пациента факторы риска развития хронических 

неинфекционных заболеваний и составьте план индивидуального 

профилактического консультирования. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Мужчина 56 лет пришел на осмотр, ранее наблюдался у другого врача. 

Страдает артериальной гипертензией, по поводу которой получает индапамид 

2,5 мг ежедневно. Также он время от времени принимает аспирин в низкой дозе, 

так как видел рекламу и решил, что ему он будет полезен. 

Анамнез жизни без особенностей, наличие иных хронических заболеваний 

отрицает. Пациент не курит, эпизодически употребляет алкогольные напитки и 

не занимается физическими упражнениями. Отец умер в возрасте 60 лет от 

инфаркта миокарда, мать умерла в возрасте 72 лет от злокачественного 

новообразования, есть две младшие сестры, обе не страдают хроническими 

заболеваниями. 

При физикальном исследовании рост 173 см, масса тела 92 кг, окружность 

талии 106 см. ЧСС – 75 ударов в минуту, АД – 130/80 мм.рт.ст. По органам и 

системам без отклонений от нормы. 

В лабораторных анализах липидного спектра: общий холестерин 6,23 

ммоль/л, холестерин липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) 1,2 ммоль/л, 

холестерин липопротеидов низкой плотности 4,03 ммоль/л, триглицериды 1,56 

ммоль/л. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз. 

2. Какие дополнительные лабораторные исследования необходимо выполнить 

этому пациенту? 

3. Какие нефармакологические методы лечения следует рекомендовать 

пациенту? 

4. Показан ли прием аспирина в низких дозах данному пациенту? Обоснуйте 

ответ. 

5. Какие уровни липидов крови следует рассматривать в качестве целевых для 

данного пациента, и какие методы достижения этих целей следует 

рекомендовать? 
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На повторном приеме мужчина 47 лет. Две недели назад он перенес 

респираторную вирусную инфекцию, по поводу которой обращался к Вам и во 

время осмотра у него было обнаружено повышенное АД до 164/98 мм рт.ст. 

Пациент вспоминает, что ранее ему говорили о «повышенном давлении», но 

значений АД он не помнит, со слов, лечения рекомендовано не было. В 

настоящее время пациент чувствует себя хорошо, жалоб не предъявляет. 

Пациент не курит, алкогольные напитки употребляет «как все», то есть «по 

праздникам, и, может, пару бутылок пива по выходным». Регулярными 

физическими упражнениями не занимается, работа малоподвижная. Отец умер 

от инсульта в возрасте 69 лет, мать жива и, со слов пациента, здорова, в возрасте 

72 лет. У него два старших брата, и он не осведомлен о наличии у них каких-

либо хронических заболеваний. 

При осмотре: рост 177 см, масса тела 84 кг, окружность талии 103 см, 

температура тела 36,7°С. Кожные покровы обычной окраски, дыхание 

везикулярное, хрипов нет, частота дыхания 14 в минуту. Границы 

относительной сердечной тупости слева – на 1 см влево от левой срединно-

ключичной линии, справа – по правому краю грудины, тоны сердца ритмичные, 

ясные, ЧСС – 78 в минуту. АД – на левой руке 156/96 мм рт.ст., на правой руке 

– 152/98 мм рт.ст. По остальным органам и системам без отклонений от нормы. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какие нефармакологические методы лечения следует рекомендовать 

пациенту? 

5. Препараты каких групп антигипертензивных лекарственных средств 

возможно рекомендовать пациенту. Обоснуйте свой выбор. 
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Женщина в возрасте 51 года проходит диспансеризацию. Со слов 

женщины, она совершенно здорова, обычно хорошо себя чувствует и не имеет 

никаких жалоб. В анамнезе в возрасте 38 лет выполнено удаление матки по 

поводу фибромиомы, придатки не удалялись. 

После 40 лет она проходила маммографию с интервалом 2 года, все 

результаты без отклонений от нормы. Наличие хронических заболеваний 

отрицает, гемотрансфузий не выполнялось. Она ежедневно самостоятельно 

принимает поливитамины, постоянный прием других препаратов отрицает. 

Семейный анамнез отягощен по раку молочной железы, который был 

диагностирован у бабушки по материнской линии в возрасте 72 лет. Пациентка 

замужем, работает учителем средней школы, курение и употребление алкоголя 

отрицает. В диете избегает молочных продуктов, так как считает, что имеет 

«непереносимость лактозы». Физическими упражнениями специально не 

занимается, нерегулярно осуществляет прогулки «для поддержания здоровья». 

При физикальном обследовании ЧСС – 72 ударов в минуту, АД – 118/78 мм 

рт.ст., частота дыхания 16 в минуту, отклонений от нормы по органам и 

системам не выявляется. 

 

Вопросы: 

1. Какой скрининг злокачественных новообразований шейки матки показан 

данной пациентке? 

2. Какие дополнительные (к выполненному ранее опросу на выявление 

хронических неинфекционных заболеваний и факторов риска их развития и 

измерению АД) исследования показаны на первом этапе диспансеризации? 

3. С каким интервалом рекомендуется проводить маммографию для скрининга 

рака молочной железы у данной пациентки? 

4. Что следует порекомендовать пациентке для снижения риска развития 

остеопороза? 

5. Каким образом результаты диспансеризации отражаются в медицинской 

документации? 
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Больная И. 34 лет, оператор машинного доения, поступила в терапевтическое отделение с 

жалобами на повышение АД до 220/120 мм рт. ст., головные боли, сердцебиение, перебои в области 

сердца, тошноту, сухость во рту, зуд кожных покровов. 

Считает себя больной около 15 лет, когда появились отѐки под глазами, при амбулаторном 

обследовании было выявлено наличие белка и эритроцитов в моче, по поводу чего в дальнейшем 

несколько лет находилась под наблюдением терапевта, диагноз не помнит. После переезда в сельскую 

местность (5 лет назад) в поликлинику не обращалась. В течение последнего года стала замечать 

головные боли, головокружение, которые больная связывала с повышением АД до 180/110 мм рт. ст. 

(измеряла самостоятельно; адаптирована к 140-160/90 мм рт. ст.). По совету фельдшера при 

повышении АД принимала Эналаприл по 20 мг/сут. с удовлетворительным эффектом; постоянной 

гипотензивной терапии не получала. В течение последних 6 месяцев отмечает отсутствие эффекта от 

приема Эналаприла, АД постоянно повышено до 180-200/100-110 мм рт. ст., эпизодически - 240/140 мм 

рт. ст., неоднократно вызывала бригаду скорой помощи, от госпитализации отказывалась по семейным 

обстоятельствам. Месяц назад появилась тошнота, склонность к поносам, а 2 недели назад 

присоединился зуд кожных покровов. 

При осмотре: общее состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, сухие, со следами расчесов, в 

подмышечных областях как бы припудрены белой пудрой. Одутловатость лица, пастозность стоп, 

голеней, передней брюшной стенки. Грудная клетка симметрична, голосовое дрожание проводится с 

обеих сторон. При перкуссии над всеми отделами легочный звук. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 

АД - 220/120 мм рт. ст. Верхушечный толчок смещен на 1 см влево от левой среднеключичной линии. 

Тоны сердца приглушены, ритм неправильный (5-7 экстрасистол в минуту), I тон ослаблен над 

верхушкой, основанием мечевидного отростка, акцент II тона над аортой; слева от грудины в V 

межреберье выслушивается шум трения перикарда. Язык сухой, живот мягкий, безболезненный. 

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

Катетером получено 150 мл мочи. 

В анализах. 

Общий анализ крови: эритроциты - 2,6×1012/л, НЬ - 72 г/л, цветовой показатель - 0,9; лейкоциты 

- 5,7×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 3%, сегментоядерные нейтрофилы - 68%, 

лимфоциты - 25%, моноциты - 2%; СОЭ - 40 мм/ч. 

Общий анализ мочи: цвет - желтый, рН нейтральная, удельный вес - 1005, белок - 3,8 г/л, 

лейкоциты - 2-4 в поле зрения, эритроциты - 10-12, цилиндры зернистые - 3-4 в поле зрения, 

восковидные - 2-3 в поле зрения. 

Биохимическое исследование крови: ACT - 0,43 ммоль/л, АЛТ - 0,45 ммоль/л, сахар - 3,8 

ммоль/л, холестерин - 7,5 ммоль/л; креатинин - 1,4 ммоль/л, мочевина - 38,2 ммоль/л. 

ЭКГ: ритм синусовый, 96 в минуту, электрическая ось сердца отклонена влево, единичные 

желудочковые экстрасистолы, гипертрофия и систолическая перегрузка миокарда левого желудочка. 

УЗИ почек: правая почка - 80×36 мм, подвижна, контуры ровные, нечеткие, толщина паренхимы 

- 11 мм; левая почка - 84×44 мм, контуры ровные, нечеткие, толщина паренхимы - 9 мм. Паренхима 

обеих почек «неоднородна», с гиперэхогенными включениями. Конкременты, объемные образования 

не выявлены. 

 

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. Дайте рекомендации по дальнейшему лечению. 
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Больной К. 49 лет, экономист, жалуется на головные боли, головокружение, повышение 

артериального давления до 160/100 мм рт. ст., инспираторную одышку и чувство сердцебиения 

при незначительной физической нагрузке, сердце, отеки верхних и нижних конечностей. Из 

анамнеза известно, что 5 лет назад через 2 недели после проведения вакцинации у пациента в 

течение нескольких дней отмечалась макрогематурия. Из-за занятности за медицинской помощью 

не обращался. Сохранялось удовлетворительное самочувствие. Последние полгода отмечена 

артериальная гипертензия, до 190/100 мм рт. ст. Неделю назад отметил боль в ротоглотке при 

глотании, однократное повышение температуры тела до 38,0°С градусов, не лечился. 

Одновременно заметил отеки ног, лица, снижение суточного диуреза. При исследовании общего 

анализа мочи выявлена протеинурия, лейкоцитурия. Перенесенные заболевания: частые ОРЗ, 

ангины. Вредные привычки отрицает. 

Объективно: состояние средней степени тяжести. Рост - 183 см, масса тела - 90 кг. 

Температура тела - 36,2°С. Лицо бледное, одутловатое, веки отечны, глаза сужены. Кожные 

покровы и слизистые бледные, чистые, влажные. Выраженные отеки на голенях. Щитовидная 

железа не пальпируется. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Грудная клетка 

нормостенической формы, симметричная. При сравнительной перкуссии ясный легочный звук. 

Частота дыхания - 16 в минуту. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс одинаков на обеих 

лучевых артериях, 90 в минуту, удовлетворительного наполнения, напряжен. При аускультации: 

тоны сердца ясные, числом два, ритм правильный, акцент II тона над аортой, АД - 180/100 мм рт. 

ст. Слизистая задней стенки глотки и мягкого неба бледно розовая, чистая. Небные миндалины не 

увеличены, слизистая их бледно-розовая чистая, лакуны их свободные. Живот симметричный, 

мягкий, безболезненный во всех отделах при поверхностной и глубокой пальпации, передняя 

брюшная стенка отечна. Пальпация правого подреберья безболезненна, край печени не 

пальпируется, размеры по Курлову: 10×9×8 см. Селезенка не увеличена. Поясничная область 

отечна, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Почки не пальпируются. 

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 120 г/л, эритроциты - 4,8×1012/л, лейкоциты - 5,8×109/л, 

эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 3%, сегментоядерные нейтрофилы - 53%, 

лимфоциты - 35%, моноциты - 6%; СОЭ - 30 мм/ч. 

Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес - 1,016, белок – 6,5 

г/л, эпителий - ед. в поле зрения, эритроциты - 15-20 в поле зрения, лейкоциты - 2-4 в поле зрения, 

цилиндры: гиалиновые - 1-2 в поле зрения, зернистые - 0-2 в поле зрения. 

Биохимическое исследование крови: билирубин общий - 12,8 ммоль/л, мочевина - 7,3 

ммоль/л., креатинин - 0,096 ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л, холестерин - 14,2 ммоль/л, калий - 3,8 

ммоль/л, общий белок - 50 г/л., альбумин- 25 г/л. 

Суточная протеинурия - 10,2 г, диурез - 900 мл. 

Белки мочи методом эл/фореза: А - 80%, Г - 20%. 

УЗИ почек, мочевого пузыря: правая почка - 120×56 мм, паренхима - 20 мм, левая почка - 

118×54 мм, паренхима – 19 мм. Паренхима обеих почек диффузно-неоднородная. 

Лоханки, чашечки не изменены. Конкременты, объемные образования не выявлены. 

Мочевой пузырь б/о. 
 

Вопросы: 

1. Выделите ведущие синдромы (объясните патофизиологические механизмы их возникновения). 

2. Составьте дифференциально-диагностический ряд. 

3. Обоснуйте и сформулируйте диагноз. 

4. Составьте план дополнительного обследования. 

5. Составьте план лечения. 
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Мужчина 45 лет, грузчик, жалуется на выраженную общую слабость, 

потливость, преимущественно вечером и ночью; постоянные ноющие боли во всех 

суставах, не зависящие от уровня нагрузки; повышение температуры тела до 

37,8°С в течение суток, похудание на 5 кг за последние 2 месяца, снижение 

аппетита (характер питания стабильный); ощущение тяжести и периодически 

ноющие боли в правом подреберье, не связанные с приемом пищи; постоянное 

ощущение тяжести в левом подреберье, частые колющие боли в левом подреберье, 

которые прогрессивно нарастают в течение последнего месяца. 

При осмотре: кожные покровы и видимые слизистые бледные, чистые, 

суховатые. Умеренная пастозность голеней и стоп. Периферические лимфоузлы не 

увеличены. Суставы внешне не изменены, объем активных движений не ограничен. 

В легких дыхание ослабленное везикулярное, хрипов нет. ЧД – 16 в минуту. АД – 

120/70 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, ритмичные, 96 в минуту; мягкий 

систолический шум в области верхушки сердца. Язык влажный, обложен 

небольшим количеством серого налета. Живот при пальпации мягкий, 

безболезненный. Нижний край печени на 6 см ниже края реберной дуги; ровный, 

эластичный, умеренно болезненный. Нижний полюс селезенки пальпируется на 

уровне пупка, селезенка плотно-эластичная, умеренно болезненная, с ровной 

поверхностью. 

Лабораторно. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 82 г/л, эритроциты – 3,0×1012/л, цветовой 

показатель - 0,87, ретикулоциты – 1%, тромбоциты - 605×109/л, лейкоциты - 

63,1×109/л, промиелоциты – 9%, юные нейтрофилы – 8%, эозинофилы – 12%, 

базофилы – 9%, палочкоядерные нейтрофилы –5%, сегментоядерные нейтрофилы – 

40 %, лимфоциты – 11%, моноциты – 6%, СОЭ – 69 мм/ч. 

Общий анализ мочи: удельный вес – 1039, желтая, прозрачная, белок – 0,567 

г/л, глюкоза – нет, лейкоциты - 6-9 в поле зрения, эритроциты – 3-6 в поле зрения, 

соли – ураты умеренное кол-во. 

УЗИ органов брюшной полости, почек: УЗ-признаки гепатоспленомегалии. 

Диффузная неоднородность ткани печени и селезенки. Умеренное увеличение 

размеров почек. Конкрементов, объемных образований 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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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  
 

Больной М. 72 лет, пенсионер, обратился к врачу-терапевту участковому с 

жалобами на головные боли, головокружение, шум в ушах, повышение АД до 210/120 

мм рт. ст. 

Анамнез заболевания: высокие цифры АД появились 2 года назад, принимал 

Метопролол, Гипотиазид, однако добиться существенного снижения АД не удавалось. 

В течение полугода отмечает усталость при ходьбе, боли в ногах, которые заставляют 

останавливаться (при прохождении менее 200 метров). Госпитализирован для 

уточнения причины и подбора лекарственной терапии. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Отѐков нет. Над всей поверхностью 

легких перкуторно - лѐгочный звук, при аускультации - дыхание везикулярное, хрипов 

нет. Область сердца визуально не изменена. 

Границы сердца: правая - 1 см кнаружи от правого края грудины, верхняя - II 

ребро, левая - 1,5 см кнаружи от левой СКЛ в V межреберье. Верхушечный толчок в V 

межреберье, кнаружи от СКЛ, разлитой. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 

Акцент II тона над аортой, систолический шум на аорте без проведения на сосуды 

шеи. Пульс - 76 ударов в минуту, ритмичный. Сосудистая стенка вне пульсовой волны 

плотная. АД - 195/115 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю 

рѐберной дуги. Над брюшной аортой выслушивается систолический шум. Симптом 

поколачивания отрицательный. Снижена пульсация на артериях тыла обеих стоп. 

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие 

данные. Общий анализ крови: гемоглобин - 145 г/л, эритроциты - 4,5×1012/л, 

лейкоциты - 7,9×109/л, 

СОЭ - 12 мм/час, цветовой показатель - 1,0. 

Общий анализ мочи: удельный вес - 1020, белок - 0033 г/л, лейкоциты – ед. в поле 

зрения, единичные гиалиновые цилиндры. 

Биохимический анализ крови: сахар - 5,2 ммоль/л (3,5-6,1), холестерин - 7,2 

ммоль/л (4,0), мочевина - 9,0 ммоль/л (2,4-8,3), креатинин - 0,13 мкмоль/л (0,014-0,44), 

калий - 5,4 ммоль/л (3,4-5,3), натрий - 135 ммоль/л (130-156). 

Изотопная ренография: умеренное снижение секреторной и экскреторной 

функции правой почки. 

Осмотр глазного дна: ангиопатия сосудов сетчатки. 

ЭХО-КГ: ПЖ - 2,1 см (норма - 2,3), МЖП - 1,25 см (норма - 1,0 см), ЗСЛЖ - 1,25 

см (норма - 1,0 см), КДРЛЖ - 5,8 см (норма - 5,5), КСРЛЖ - 3,7 см (норма - 3,5). 

Фракция выброса - 54% (норма - 60-80%). Кальциноз митрального, аортального 

клапанов. 

 

Вопросы: 

1. Выделите ведущие синдромы (объясните патофизиологические механизмы их 

возникновения). 

2. Составьте дифференциально-диагностический ряд. 

3. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

4. Составьте план обследования для уточнения диагноза. 

5. Составьте план лечения. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 65 лет, пенсионер, поступил в клинику с жалобами на редкий 

пульс, перебои в работе сердца, ощущение его замирания и остановки, чувство 

нехватки воздуха при подъеме на 1 лестничный пролѐт, давящие боли за 

грудиной при обычной физической нагрузке, купирующиеся приемом 

Нитроглицерина через 1-2 мин; кратковременные эпизоды потери сознания. 

Из анамнеза: четыре года назад перенѐс инфаркт миокарда. Через год стали 

появляться ангинозные боли при обычной физической нагрузке. Неделю назад 

ощутил перебои в работе сердца, инспираторную одышку, отметил 

кратковременные эпизоды потери сознания, что и явилось причиной 

госпитализации. 

Объективно: состояние средней степени тяжести, акроцианоз, отѐков нет. В 

нижних отделах лѐгких небольшое количество незвучных мелкопузырчатых 

хрипов. Тоны сердца глухие, аритмичные, ЧСС - 42 ударов в минуту, Ps - 42 в 

мин. АД - 110/65 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень на 2 см 

ниже рѐберной дуги, край ее ровный, закруглѐнный, слегка болезненный при 

пальпации. 

 

Вопросы: 

1. Выделите синдромы, определите ведущий. 

2. Сформулируйте диагноз. 

3. Составьте план дополнительных обследований. 

4. Назначьте лечение. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Женщина 62 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

слабость, сухость во рту, умеренную жажду, боли в ногах, особенно по ночам, 

чувство жжения, покалывания стоп, судороги икроножных мышц. 

Из анамнеза известно, что за последние 10 лет отмечает постепенную 

прибавку веса на 15 кг, отмечает подъемы артериального давления до 160/95 мм 

рт. ст. Регулярной терапии не получала. Во время последнего визита к терапевту 

полгода назад было зарегистрировано АД - 170/95 мм рт. ст. и была выявлена 

альбуминурия. 

Семейный анамнез. Родители страдали ГБ, ожирением, СД тип 2. Вредных 

привычек нет. При осмотре. Общее состояние удовлетворительное. Вес - 87 кг, 

рост - 165 см, ИМТ – 32,0 кг/м2, окружность талии - 102 см, распределение 

жира неравномерное, в основном на животе и в верхней половине туловища. 

Стрий нет. Кожа сухая, на голенях участки пигментации, трещины на стопах, 

микоз стоп. Пульс - 78 в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные, акцент II тона над проекцией аорты. 

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, при пальпации 

безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурий 

нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

Пульсация aa. dorsalis pedis и ´bialis posterior отчетливая. АД - 165/95 мм рт. 

ст. 

В анализе крови: глюкоза натощак - 8,6 ммоль/л, HbA1С - 7,9%, общий 

холестерин – 6,8 ммоль/л, ЛПНП – 4,36; ЛПВП - 0,96, триглицериды – 3,8. 

Общий анализ мочи без патологии; креатинин – 102 мкмоль/л, СКФ (по 

формуле CKD-EPI) - 71,6 мл/мин; альбуминурия – 120 мг/сутки. 

 

Вопросы: 

1. Ваш предположительный диагноз. 

2. Критерии основного диагноза. 

3. Какие осложнения основного заболевания Вы предполагаете? 

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки. 

5. Лечебная тактика, выбор препаратов. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больной 66 лет страдает приступами стенокардии напряжения при 

умеренной физической нагрузке в течение 4 лет. С того же времени знает об 

артериальной гипертензии. Регулярной терапии не получал. Утром проснулся 

из-за резкой жгучей боли за грудиной, не купировавшейся Нитроглицерином. 

Вызвал врача скорой помощи через 2 часа от начала болевого синдрома, когда 

жгучая боль за грудиной усилилась, стала иррадиировать в левую руку и 

появилась одышка, перебои в работе сердца. 

При осмотре состояние средней тяжести, одышка в покое. Кожные 

покровы покрыты липким потом, холодные на ощупь, акроцианоз. Пульс - 92 в 

минуту, аритмичный, 5-6 экстрасистол в минуту, АД - 160/90 мм рт. ст. Тоны 

сердца глухие, акцент 2 тона на легочной артерии. Частота дыханий - 28 в 

минуту. Выслушиваются влажные хрипы в нижних отделах легких. Печень у 

края реберной дуги, периферических отеков нет. Больной был экстренно 

госпитализирован в отделение реанимации. На ЭКГ: ритм синусовый, в 

отведениях V1-4 - подъем сегмента ST 3 мм выше изолинии, одиночная 

политопная желудочковая экстрасистолия с полной компенсаторной паузой. 

Лейкоцитоз - 10,000. Тропонин - 16 мкмоль/л. 

 

Вопросы: 

1. Ваш предположительный диагноз. 

2. Критерии основного диагноза. 

3. Какие осложнения основного заболевания Вы предполагаете? 

4. Дополнительные методы обследования. 

5. Лечебная тактика, выбор препаратов. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

В кабинет врача-терапевта участкового обратился мужчина 55 лет, 

злоупотребляющий алкоголем, курильщик, с жалобами на боли в глубине 

живота, распространяющиеся вверх, возникают чаще через 1,5-2 часа после 

обильной, острой или жирной еды, длящиеся до 3 часов, усиливающиеся в 

положении лежа на спине, уменьшающиеся в положении сидя с наклоном 

вперед, подтянув ноги к груди. 

Иногда боли иррадиируют в левую половину грудной клетки. Также 

отмечает тошноту, отсутствие аппетита, вздутие живота. 

После каждого приема пищи в течение 1 часа возникает кашицеобразный, 

иногда водянистый стул, содержащий капли жира. 

Отмечает снижение массы тела. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. Перечислите возможные осложнения данного заболевания. 

3. Какие методы обследования используются для подтверждения и уточнения 

диагноза? 

4. Каковы основные задачи консервативного ведения/лечения пациентов с 

данным заболеванием? 

5. Перечислите основные медикаментозные и немедикаментозные лечебные 

мероприятия, показанные для данного больного. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Пациент 40 лет обратился в поликлинику с жалобами на боли в животе, 

метеоризм, кашицеобразный, иногда водянистый, пенистый стул, который 

иногда чередуется с запорами, также отмечает общую слабость. 

Свое состояние связывает с приемом молока, хотя в детстве подобного не 

замечал. Симптомы появились после холецистэктомии по поводу гангренозного 

холецистита, с развитием в послеоперационном периоде динамической 

кишечной непроходимости, по поводу чего была выполнена резекция тонкой 

кишки. АД – 110/60 мм рт. ст., PS – 89 ударов в минуту, ЧДД – 18 в минуту, 

температура тела – 36,7°С. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. Перечислите методы лабораторной диагностики данного заболевания. 

3. Каковы основные принципы лечения данного заболевания? 

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

5. Перечислите основные причины данного состояния. 
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Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная 60 лет поступила в клинику с жалобами на одышку, боли в левой 

половине грудной клетки при кашле и дыхании, кровохарканье, повышение 

температуры до 38°С, слабость. Заболела остро 2 дня назад, когда внезапно 

возник приступ удушья, сопровождающийся болями в левой половине грудной 

клетки, сердцебиением; была кратковременная потеря сознания. Врачом 

неотложной помощи была предложена госпитализация, от которой больная 

отказалась. Сегодня приступ одышки повторился, появилось кровохарканье, 

госпитализирована. Состояние больной тяжелое, кожные покровы бледно-

цианотичные. Наблюдаются отеки нижних конечностей, больше левой, 

варикозное расширение вен, гиперемия кожи левой голени с цианотичным 

оттенком. Частота дыханий - 26 в минуту. Пульс - 110 ударов в минуту, 

ритмичный, малого наполнения. АД - 90/60 мм рт. ст., I тон на верхушке сердца 

ослаблен, акцент II тона над легочной артерией. При перкуссии легких 

определяется притупление легочного звука в левой подлопаточной области, 

здесь же выслушивается шум трения плевры. На ЭКГ зарегистрировано 

увеличение зубцов Q в III отведении и S в I отведении, подъем сегмента ST и 

отрицательный зубец Т в III отведении, блокада правой ножки пучка Гиса. 

 

Вопросы: 

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

5. Показания и методы хирургического лечения. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Министерство науки и высшего образования РФ 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

 

Государственная итоговая аттестация  
по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 73 
 
Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Больная 50 лет обратился в поликлинику. Из анамнеза: в последний год 

отмечает по ночам боли в области верхней трети грудины, которые 

продолжаются около 15 минут, проходят самостоятельно или после приема 

Нитроглицерина. АД - 120/80 мм рт. ст., пульс - 62 удара в минуту. ЭКГ в покое 

без патологических изменений. Проба с физической нагрузкой отрицательная 

при высокой толерантности к нагрузке. Во время приступа болей на ЭКГ, 

снятой врачом скорой помощи, были зарегистрированы подъем сегмента ST в 

отведениях II, III и AVF с дискордантным снижением этого сегмента в 

отведениях V1 и V2 и атриовентрикулярная блокада II степени. Из анамнеза 

известно, что в течение 10 лет у больной отмечается повышение артериального 

давления до 170/100 мм рт. ст. при оптимальном АД для больной 130/80 мм рт. 

ст. Отец умер внезапно в возрасте 57 лет, мать страдает артериальной 

гипертензией и ИБС. Больная курит до 20 сигарет в день в течение 25 лет. 

 

Вопросы: 

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

5. С какими заболеваниями проводится дифференциальный диагноз? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Министерство науки и высшего образования РФ 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

 

Государственная итоговая аттестация  
по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 74 
 
Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ  

 

Женщина 75 лет 21.05.2016 обратилась к врачу с жалобами на 

сердцебиение. 

Из анамнеза известно, что 3 месяца назад пациентка перенесла острый 

нижний инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; пациентке была выполнена 

коронарография – выявлен стеноз огибающей ветви 85%, (ПМЖВ стеноз 45%, 

ОВ 45%), в связи с чем проводились трансбаллонная ангиопластика и 

стентирование ПКА стентом с лекарственным покрытием. В течение трех лет у 

пациентки верифицирована постоянная форма фибрилляции предсердий. У 

пациентки в анамнезе были 2 попытки восстановления ритма с помощью 

электроимпульсной терапии, которые оказались неуспешными. 

При осмотре: состояние средней тяжести. Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 

приглушены, аритмичные. ЧСС – 140 уд. в мин., пульс – 110 уд. в мин. АД – 

110/80 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. 

Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по 

поясничной области отрицательный. 

В анализах: общий холестерин – 4,8 ммоль/л, ТГ – 2,5 ммоль/л, ХС-ЛПВП 

– 1,1 ммоль/л; ХС-ЛПНП – 3,2 ммоль/л. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз пациентки. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Перечислите группы препаратов, сроки их применения, которые должны 

быть рекомендованы для приема пациентке. Обоснуйте их применение 

5. Учитывая жалобы пациентки на сердцебиение, несмотря на прием 

препаратов, перечисленных в прошлом вопросе, какова дальнейшая лечебная 

тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 


