
Приложение 3 

Фонд оценочных средств 

для подготовки к государственной итоговой аттестации 

по специальности ординатуры «Ревматология». 

Ситуационные задачи 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 1 

Больная У. 24 лет, фельдшер, была направлена в стационар с жалобами на боли 

воспалительного ритма в суставах кистей, голеностопных суставах, наличие утренней 

скованности в суставах до 1 часа. Также отмечает повышение температуры тела до 

субфебрильных цифр по вечерам, появление сыпи на лице в области скул, общую 

слабость, выпадение волос. 

Из анамнеза: считает себя больной в течение 2 лет, когда начала отмечать 

появление гиперемии кожи лица и шеи в ответ на инсоляцию. С лета настоящего года 

после гиперинсоляции (отдыхала на юге) и перегревания появились эритематозные 

высыпания на шее, руках. Через две недели после возвращения домой отметила 

повышение температуры тела до фебрильных цифр. По месту жительства выставлен 

диагноз ОРЗ, проводилась терапия антибактериальными препаратами без эффекта. При 

дополнительном обследовании выявлен белок в моче. Направлена в стационар. 

При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Кожные покровы: 

эритематозная сыпь в виде «бабочки» на коже лица, области декольте. Симметричные 

отѐки до нижней трети голеней. Слизистые чистые. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧДД - 17 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС - 92 ударов в 1 минуту, 

АД - 140/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень не выступает из-под края 

рѐберной дуги по срединно-ключичной линии. Мочеиспускание свободное, 

безболезненное. Стул регулярный, оформленный. Припухлость в области II, III 

пястнофаланговых и II проксимальных межфаланговых суставов, в области 

голеностопных суставов; ограничение движений за счет болей, хват кистей - 80%; 

деформаций нет. Биохимический анализ крови: креатинин - 118 мкмоль/л, мочевина 

- 8,8 ммоль/л, общий белок - 67 г/л, альбумины - 45%, а1 - 4%, а2 - 15%, в - 9%, у - 27%, 

фибриноген - 6,3 г/л. Антитела к ДНК и антинуклеарный фактор - более 200 Ед/мл.  

Вопросы: 

1.Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3.Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4.Препараты каких групп лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в 

составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5.Через 6 месяцев регулярной терапии и соблюдения рекомендаций: эритроциты - 

4,4*10
12

/л, гемоглобин - 119 г/л, тромбоциты - 210*10
9
/л, лейкоциты - 5,1*10

9
/л, глюкоза 

натощак - 4,9 ммоль/л, общий холестерин - 4,9 ммоль/л, креатинин - 108 мкмоль/л, СКФ 

(по формуле CKD-EPI) = 60,3 мл/мин; суточная потеря белка - 0,240 г/сут. Какова Ваша 

дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 



СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 2 

Больная Л. 48 лет работает преподавателем,  жалуется на боли в пястно-

фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах кистей, лучезапястных, плечевых, 

голеностопных суставах, в плюснефаланговых суставах стоп; слабость в кистях; 

утреннюю скованность до обеда; субфебрильную температуру по вечерам, общую 

слабость. 

Из анамнеза. Считает себя больной около 3 месяцев, когда появились боли в 

суставах. За медицинской помощью не обращалась, лечилась нестероидными 

противовоспалительными мазями, без улучшения. В течение последнего месяца 

появились боли и припухание в суставах кистей, стоп, в лучезапястных и голеностопных 

суставах, утренняя скованность в течение дня, субфебрильная температура тела. Похудела 

за период болезни на 6 кг. 

Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, цианоза, отѐков 

нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 

18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС - 78 ударов в минуту. АД - 

120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края рѐберной дуги. 

Локальный статус: кисти правильные. II, III проксимальные межфаланговые суставы и 

II, III пястно-фаланговые суставы болезненные, припухшие. Болезненность в 

лучезапястных суставах, плечевых суставах. Хват кистей правой 80%, левой - 70%. 

Оценка самочувствия по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) - 60 мм. 

Обследование. Общий анализ крови: эритроциты - 3,5*10
12

 /л, гемоглобин - 131 

г/л, лейкоциты - 8,6*10
9
/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 8%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 55%, лимфоциты - 30%, моноциты - 6%, СОЭ - 54 мм/ч. 

Биохимические анализы крови: глюкоза - 3,2 ммоль/л, общий билирубин - 15 мкмоль/л, 

креатинин - 54 мкмоль/л; общий белок - 76 г/л, альбумины - 50%, глобулины: а1 - 6%, а2 - 

14%, в - 12%, у - 17%, СРБ - 17,2 мг, фибриноген - 5,8 г/л, мочевая кислота - 0,24 ммоль/л 

(норма 0,16-0,4 ммоль/л). 

Ревматоидный фактор: ИФА - 62 МЕ/мл (в норме до 15 МЕ/мл). Антитела к ДНК - 

отрицательные. АЦЦП >200 Ед/мл. На рентгенографии кистей, стоп: суставные щели 

умеренно сужены на уровне проксимальных суставов кистей. Определяются единичные 

эрозии. Костная структура изменена за счѐт эпифизарного остеопороза на уровне пястно-

фаланговых суставов, плюснефаланговых суставов, единичных кистовидных 

просветлений. 

Вопросы: 

1.Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3.Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4.Препарат какой группы лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в 

составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5.Через 6 месяцев регулярной терапии: гемоглобин - 134 г/л, СОЭ - 38 мм/час, СРБ - 10,2 

мг/л, РФ - 17,2 МЕ/мл, сывороточное железо - 19 мкмоль/л. Сохраняются боли во II, III 

пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах кистей, лучезапястных 

суставах, утренняя скованность до 2-3 часов. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

Обоснуйте Ваш выбор. 



 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 3 

Пациент З. 43 лет предъявляет жалобы на утомляемость, слабость, головные боли, 

одышку при ходьбе, боли в области коленных суставов, возникающие при спуске по 

лестнице, «стартовые» боли, утреннюю скованность в течение 20 минут, ограничение 

объѐма движений. 

Анамнез болезни: болеет около 4 лет, когда появились вышеперечисленные 

жалобы, за медицинской помощью не обращался, занимался самолечением, принимал 

настои трав, периодически (1 -2 раза в год) - массаж суставов и туловища. Начало 

заболевания постепенное: появились умеренные боли в коленных суставах после 

значительной физической нагрузки, в вечерние часы и в первую половину ночи, утренняя 

скованность в течение 10 мин. На фоне относительно стабильного течения болезни 2-3 

раза в год - ухудшение самочувствия: усиление болей в коленных суставах и появление их 

припухлости. 

Анамнез жизни. С подросткового и юношеского возраста наблюдалась 

значительная прибавка веса, что связывал с хорошим питанием и малоподвижным 

образом жизни. Работал бухгалтером, последние 6 лет - заместителем главного бухгалтера 

предприятия. Наследственный анамнез: мать страдает сахарным диабетом, отец умер в 52-

летнем возрасте от инфаркта миокарда, имел какое-то заболевание суставов. Не курит, 

алкоголем не злоупотребляет. 

Объективный статус: состояние удовлетворительное, правильного телосложения, 

повышенного питания. Рост - 180 см, вес - 107 кг, окружность талии - 115 см. Кожные 

покровы чистые, физиологической окраски. Периферические лимфатические узлы не 

увеличены. Периферических отѐков нет. Тонус мышц нормальный. Суставы обычной 

формы, движения не ограничены, крепитация в коленных суставах при движении. 

Дыхательная система: частота дыханий - 18 в 1 минуту. Пальпация грудной клетки 

безболезненная, голосовое дрожание умеренно ослаблено над всей поверхностью легких. 

Перкуторно - лѐгочный звук, аускультативно - дыхание везикулярное с обеих сторон, 

хрипов нет. Сердечно-сосудистая система: верхушечный толчок не пальпируется. 

Перкуторно: правая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от 

правого края грудины, верхняя - нижний край III ребра, левая - 2 см кнаружи от левой 

среднеключичной линии. Тоны сердца у верхушки умеренно приглушены, акцент II тона 

над аортой, ЧСС - 84 удара в минуту, ритм правильный. АД - 165/95 мм рт. ст. 

Пищеварительная система: язык и слизистая полости рта розового цвета, чистые. Живот 

увеличен в объеме, симметричный, участвует в акте дыхания, мягкий. Пальпация органов 

брюшной полости затруднена за счет избыточной подкожно-жировой клетчатки. Размеры 

печени по Курлову - 9x8x7 см. Размеры селезенки - 8x5 см. 

Лабораторные и инструментальные данные. 

Общий анализ крови: эритроциты - 4,9*10
12

/л, гемоглобин - 147 г/л, лейкоциты - 8,2*10
9
, 

эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 1%, сегментоядерные нейтрофилы - 

67%, лимфоциты - 25%, моноциты - 4%. Общий анализ мочи: относительная плотность - 

1019, белок - 0,033 г/л, эпителий - единичный в поле зрения. Биохимический анализ 

крови: общий белок - 68 г/л, альбумины - 55%, глобулины 45%, билирубин общий - 18 

мкмоль/л, прямой - 13 мкмоль/л, непрямой - 5 мкмоль/л, глюкоза - 6,4 ммоль/л, общий 

холестерин - 7,1 ммоль/л, холестерин липопротеинов высокой плотности - 0,78 ммоль/л, 

триглицириды - 2,6 ммоль/л, содержание фибриногена 5,3 г/л. ЭКГ: ритм синусовый, 80 в 

мин. Горизонтальное пол. эл. оси. Гипертрофия левого желудочка. 



Вопросы: 

1.Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 

2.Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3.Составьте план дополнительного обследования. 

4.Проведите дифференциальный диагноз. 

5.Составьте план лечения. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 4 

Больной 18 лет жалуется на боли в животе, рвоту, повышение температуры. 

Анамнез: заболел вчера (со слов больного, после сильного переохлаждения), когда 

у него появились боли в суставах рук и ног, повысилась температура до 38,5°С. Утром 

появилась частая рвота, боли в животе схваткообразного характера, вздутие живота. 

Объективно: у больного отмечено повышение температуры до 38°С, обложенный 

сухой язык. Патологии со стороны лѐгких и сердца не выявлено. Отмечается вздутие 

живота и напряжение передней брюшной стенки, положительный симптом Щеткина-

Блюмберга. Пульс - 110 в мин. АД - 110/70 мм рт. ст. На голенях обильные петехиальные 

высыпания. Выраженная припухлость и болезненность при пальпации голеностопных, 

коленных и лучезапястных суставов справа и слева. 

Общий анализ крови: эритроциты - 4,2*10
12

/л, гемоглобин - 136 г/л, тромбоциты - 

200*10
9
/л, лейкоциты - 21,0*10

9
/л, эозинофилы - 12%, палочкоядерные - 10%, 

сегментоядерные - 68%, лимфоциты - 6%, моноциты - 4%, СОЭ - 42 мм/час. 

Биохимические исследования крови: креатинин - 290 мкмоль/л, АсАТ - 17 Ед/л; АлАТ - 

23 Ед/л, глюкоза - 4,9 ммоль/л. Общий анализ мочи: удельный вес - 1021; белок - 0,068 

г/л; лейкоциты - 6-8 в поле зрения; эритроциты - 20-25 в поле зрения свежие, 

неизмененные. 

Вопросы: 

1.Укажите основной синдром в клинической картине. 

2.Сформулируйте предположительный диагноз. 

3.С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику в 

первую очередь? 

4.Какие дополнительные исследования необходимы для подтверждения диагноза? 

5.Какие группы лекарственных препаратов и немедикаментозные методы лечения 

являются наиболее важными в терапии данного заболевания? 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 5 

Больной Г. 26 лет предъявляет жалобы на одышку при небольшой физической 

нагрузке. В анамнезе - частые ангины в детстве. В возрасте 12 лет у больного был эпизод 



болей в коленных суставах в течение недели. На фоне приѐма Диклофенака боли прошли 

через 1 неделю. В течение последних трѐх лет отмечает ухудшение переносимости 

физических нагрузок из-за одышки. Толерантность к нагрузкам резко снизилась за 

последние 6 месяцев: одышка стала возникать при ходьбе с обычной скоростью. К врачам 

не обращался. Неделю назад отметил приступ частого неритмичного сердцебиения, 

купировавшийся самостоятельно через 5 часов. 

При осмотре: кожные покровы обычной окраски, отмечается цианоз губ, кончика 

носа, «румянец» щѐк, в лѐгких хрипов нет, ЧДД - 24 в минуту, перкуторно - верхняя 

граница сердца на уровне II межреберья, остальные границы в пределах нормы. На 

верхушке - трѐхчленный ритм, хлопающий первый тон, диастолический шум. Тоны 

ритмичные, ЧСС - 90 ударов в минуту, АД - 100/60 мм рт. ст. Живот безболезненный. 

Печень: +2 см от края рѐберной дуги, селезѐнка не пальпируется. 

Вопросы: 

1.Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2.Определите и обоснуйте наиболее вероятную причину заболевания у пациента. 

3.Чем обусловлен трѐхчленный ритм, выявленный при аускультации пациента? 

4.Что Вы ожидаете выявить у пациента при ультразвуковом исследовании сердца? 

5.Выберите и обоснуйте Вашу дальнейшую врачебную тактику. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 6 

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. Отѐков и 

синовитов нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. 

Живот мягкий, безболезненный. 

 Общий анализ крови: гемоглобин – 110 г/л, эритроциты - 3,3×10 12 /л, лейкоциты - 

5×10 9 /л, СОЭ – 36 мм/ч, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, сегментоядерные 

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

0%. СРБ – 15мг/дл. 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 



2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Проведите дифференциальный диагноз. 

5. Составьте план лечения. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 7 

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, отѐки голеней и стоп. В возрасте 17 лет был выявлен 

ревматический порок сердца - недостаточность митрального клапана. 

 При осмотре: состояние тяжелое. Акроцианоз. Отѐки голеней и стоп. ЧДД - 24 в 

минуту. При сравнительной перкуссии лѐгких 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 объѐме за счѐт ненапряжѐнного асцита, мягкий, безболезненный. Размеры 

печени по Курлову - 13×12×10 см. Печень выступает из-под края рѐберной дуги на 3 см, 

край еѐ закруглѐн, 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? 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 8 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больная К. 56 лет обратилась в поликлинику с жалобами на боли в левом коленном 

суставе, усиливающиеся в положении стоя или при нагрузке, периодически возникающий 

хруст при активных движениях в данном суставе. По утрам после пробуждения ощущает 



скованность движений в левом коленном суставе, которая длится 15-20 минут. Боли 

появились около 2 лет назад и постепенно усиливались. 

 При осмотре: суставы внешне не изменены, деформации и дефигурации не 

отмечаются. Объѐм активных и пассивных движений незначительно снижен в левом 

коленном суставе. Атрофии окружающих тканей нет. 

 Анализ крови: без отклонений от нормальных значений, СОЭ - 22 мм/ч, РФ -

отрицательный. 

Рентгенограммы коленных суставов представлены на рисунке 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Вопросы: 

1. Какие изменения видны на рентгенограммах? 

2. Предположите наиболее вероятный диагноз. Ответ обоснуйте. 

3. Укажите факторы риска данного заболевания. 

4. Перечислите медленнодействующие препараты, модифицирующие симптомы 

болезни. Ответ обоснуйте. 



5. Назначьте лечение больной в данной клинической ситуации. Выбор обоснуйте. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 9 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больной Ж. 47 лет поступил в ревматологическое отделение с жалобами на 

ноющие боли в плюснефаланговых суставах I пальцев обеих стоп, правом голеностопном 

и левом коленном суставах, усиливающиеся к утру (в момент пробуждения) и при 

движениях, ограничение объѐма движений в вышеперечисленных суставах, отѐчность 

голеней и стоп, эпизодически выявляемое повышение АД до 160/110 мм рт. ст. (регулярно 

АД не контролирует, терапии не получает), ноющие боли в правой поясничной области. 

Работает в офисе, ведѐт малоподвижный образ жизни. Диет не соблюдает. 

 Наследственный анамнез: мать больного 70 лет страдает гипертонической 

болезнью, сахарным диабетом 2 типа, отец умер в возрасте 65 лет от инфаркта миокарда. 

 Считает себя больным в течение последних 5 лет, когда впервые на фоне полного 

благополучия появились сильнейшие жгучие, пульсирующие боли в области 

плюснефалангового сустава I пальца левой стопы около двух часов ночи, вследствие чего 

больной не мог вновь заснуть. Боли в суставе сопровождались появлением его 

припухлости, кожа над ним покраснела, стала горячей, натянутой и блестящей. 

Повысилась температура тела до 38,2°С. Болевой синдром не купировался приемом 

Парацетамола. Кроме того, появились резкое ограничение движений в этом суставе, 

болезненность при дотрагивании до него, соприкосновении с простыней. К утру 

интенсивность боли заметно ослабела, но припухлость сустава сохранялась. К врачам 

пациент обращаться не стал, ничем не лечился; через 2-3 суток боли в I 

плюснефаланговом суставе левой стопы купировались полностью, через несколько дней 

спустя исчезла и припухлость сустава. Второй приступ болезни последовал примерно 

через 1 год, с вовлечением в процесс правого голеностопного сустава. Боли в суставе 

носили аналогичный характер, сопровождались общими явлениями в виде 

субфебрилитета, недомогания, в продромальный период пациент отметил потерю 

аппетита, гиперсаливацию и жажду.  Обратился к врачу-терапевту участковому, при 

обследовании выявлены ускоренное СОЭ до 52 мм/час, гиперфибриногенемия (6,88 г/л), 

гиперурикемия (мочевая кислота в крови - 546 мкмоль/л), гиперхолестеринемия (общий 

холестерин - 7,2 ммоль/л, липидные фракции не исследовались), гликемия натощак - 6,0 

ммоль/л, на рентгенограмме правого голеностопного сустава изменения не обнаружены. 

Был назначен Индометацин в дозе 150 мг/сут, на фоне приема которого болевой синдром 

регрессировал. В дальнейшем пациент отметил, что частота приступов артрита составляла 

ранее 1 раз в год, а с течением времени кратность обострений болезни увеличилась до 3-4 

раз в год. В последние 3 года отмечаются эпизоды повышения АД, появились боли в 

поясничной области, в связи с чем было проведено УЗИ почек, которое выявило камень в 

нижнем полюсе правой почки размером 13 мм. 

 При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,7°С. Рост 

- 166 см, вес - 94 кг. Окружность талии - 107 см. Дефигурация голеностопных суставов, 

более выраженная справа, I плюснефаланговых суставов обеих стоп, кожа над суставами 

не изменена, без локальной гипертермии. Движения в суставах с болезненным 

ограничением. На медиальном крае правой стопы обнаружен тофус до 6 мм в диаметре. В 



лѐгких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧДД - 16 в минуту. 

Перкуторный звук ясный лѐгочный над всеми лѐгочными полями. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный, шумов и дополнительных тонов не выслушивается. АД -

160/80 мм рт. ст., ЧСС - 88 ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень 

перкуторно по краю рѐберной дуги. Периферических отѐков нет. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препарат какой группы лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту 

для терапии заболевания? Обоснуйте свой выбор. 

5. Выберите тактику ведения пациента в межприступный период. Обоснуйте Ваш 

выбор. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 10 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больная М. 30 лет обратилась в поликлинику с жалобами на выраженные боли и 

припухание суставов кистей, лучезапястных и коленных суставов, на боли при жевании в 

нижнечелюстных суставах, утреннюю скованность в суставах кистей до 14-15 часов дня, 

потерю веса на 6 кг за последние 4 месяца, выраженную общую слабость. Из анамнеза: 

около 7 месяцев назад впервые возникли боли в суставах кистей, лучезапястных, а затем 

коленных суставах. К врачам не обращалась, самостоятельно принимала Диколофенак, а 

затем Нимесулид с некоторым положительным эффектом. На фоне приѐма данных 

препаратов возникли боли в эпигастрии, изжога. 

 При осмотре: состояние средней тяжести. Температура тела 37,4 oС. Кожные 

покровы и видимые слизистые бледные. Изменения суставов кистей представлены на 

рисунке. В области левого локтевого сустава 2 подкожных плотных узелковых 

образования размером 0,5×0,5 см. Коленные суставы дефигурированы за счет 

экссудативных изменений, определяется гипертермия кожи при пальпации, 

положительный симптом баллотирования надколенника с обеих сторон. DAS 28 = 5,6. В 

лѐгких дыхание с жѐстким оттенком, хрипов нет. ЧДД - 17 в минуту. Тоны сердца 

приглушены, шумов нет, ритм правильный. ЧСС - 78 ударов в минуту. АД — 132/80 мм 

рт. ст. Живот при пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастрии и 

пилородуоденальной зоне. Печень и селезѐнка не увеличены. 

 В анализах крови: гемоглобин - 86,4 г/л, лейкоциты - 9,1×10 9 /л, тромбоциты — 

219 тыс., СОЭ - 76 мм/час (по Вестергрену). Электрофорез белков: альбумины - 43,7%, 

глобулины: 1 - 4,9%, 2 - 12,8%, - 12,4%, -26,2%. СРБ - 54,7 мг/л, ревматоидный фактор 

(РФ) – 22,1 ЕД/л (норма 0-40 ЕД/л). Сывороточное железо – 6,2 мкмоль/л. 

 Рентгенография кистей: околосуставной остеопороз и единичные кисты в эпифизах 

II-III пястный костей справа, сужение суставных щелей обоих лучезапястных суставов, II- 



IV слева и II-III пястно-фаланговых проксимальных суставов справа. 

 Эзофагогастродуоденоскопия: яркая гиперемия слизистой антрального отдела 

желудка с 3 эрозивными дефектами, складки слизистой утолщены. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте развѐрнутый диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какой базисный препарат вы бы рекомендовали в качестве лекарственного 

средства первого выбора? Обоснуйте свой выбор. 

5. Опишите изменения суставов кистей на представленном рисунке. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 11 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больная 42 лет, домохозяйка, обратилась к врачу-терапевту участковому со 

следующими жалобами: в течение нескольких лет периодически отмечала общую 

слабость, немотивированный подъѐм температуры до субфебрильных цифр. Месяц назад 

после ОРЗ появилась умеренная болезненность и припухлость II и III пястно-фаланговых 

суставов, II, III, IV проксимальных межфаланговых суставов обеих кистей, лучезапястных 

суставов; утренняя скованность в течение 3 часов. Суставной синдром сопровождался 

повышением температуры тела до 37,3°С. Домашнюю работу выполняет с трудом. 

 Объективно: кожные покровы обычной окраски, чистые. Дыхание везикулярное, 

хрипов нет. Левая граница относительной сердечной тупости по среднеключичной линии. 

Тоны сердца ритмичные. АД - 130/80 мм рт. ст. Отмечается дефигурация 

вышеперечисленных суставов за счѐт экссудативно-пролиферативных явлений, разлитая 

болезненность, активные и пассивные движения ограничены, болезненны. 

 Общий анализ крови: лейкоциты - 9,0×10 9 /л, СОЭ - 35 мм/час. Биохимическое 

исследование крови: ревматоидный фактор (РФ) – 1:80. Антитела к циклическому 

цитруллинированному пептиду (АЦЦП) – 375,8 Ед/мл. 

 Рентгенограмма суставов кистей: обнаружен околосуставной остеопороз, сужение 

суставной щели, единичные узуры костей. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какой будет тактика лечения данного заболевания? 

5. Какой базисный препарат целесообразно назначить в данном случае и почему? 



 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 12 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больной Ю. 53 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

слабость, боли по всему позвоночнику (преимущественно ночью), в обоих тазобедренных, 

коленных суставах, утреннюю скованность до 40 минут, проходящую после физических 

упражнений. 

 Анамнез: болеет с 35 лет, вначале появились боли в пояснице и крестце (особенно 

ночью),позже присоединилась утренняя скованность, проходящая после 

непродолжительной зарядки, повышение температуры до 37-37,5°С. 

 Объективно: состояние удовлетворительное, положение активное. АД - 150/100 мм 

рт. ст. ЧСС - 74 удара в минуту. ЧДД - 18 в минуту. Температура тела 37,3°С. Отмечается 

выраженный грудной кифоз и шейный гиперлордоз, сглаженность поясничного лордоза, 

болезненность при пальпации по ходу позвоночника, околопозвоночным линиям и 

тазобедренных суставов. Активные и пассивные движения вызывают боль. 

 Пробы: симптом Кушелевского I, II - положительный, проба Томайера – 65 см, 

Форестье - 22 см, проба подбородок-грудина – 5 см, экскурсия грудной клетки - 100-96 см 

(4 см). 

 Рентгенограмма позвоночника и илеосакральных сочленениях. Деформирующий 

спондилѐз, двусторонний сакроилиит, стадия 3. 

 Общий анализ крови: эритроциты - 4,2×10 12 /л, Hb - 122 г/л, тромбоциты - 220×10 

9 /л, лейкоциты - 10×10 9 /л, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 63%, моноциты – 4%, эозинофилы – 2%, лимфоциты – 30%, СОЭ – 18 мм/ч. 

 Иммунологические тесты: С-реактивный белок – 5 мг/л, ревматоидный фактор – 

отрицательный. Общий анализ мочи – норма. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какой будет Ваша тактика лечения данного заболевания? 

5. Каким препаратам следует отдать предпочтение при наличии у пациента 

внеаксиальных проявлений заболевания? 

 

 



СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 13 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больной 64 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

припухание и боль в правом голеностопном суставе и мелких суставах правой стопы, 

покраснение кожи над ними, ограничение движений в них. 

 Анамнез: страдает внезапными приступами болей в суставах правой стопы около 8 

лет, когда впервые на фоне относительного благополучия ночью появились интенсивные 

боли в первом пальце правой стопы. В последующем артрит неоднократно 

рецидивировал. Боль в области правого голеностопного сустава присоединилась в течение 

последних 6 месяцев. Неоднократно безболезненно с мочой отходили конкременты 

желтовато-бурового цвета размером до 3–4 мм. 

 Объективно: телосложение правильное, повышенного питания. В области 

хрящевой части ушных раковин пальпируются безболезненные плотные образования 

величиной 0,3 0,2 см, белесоватые на изгибе. Отмечаются костные деформации в области 

1 и 2 плюснефаланговых суставов правой стопы, сочетающиеся с припухлостью, 

покраснением кожи и повышением местной температуры над этими же суставами. 

Правый голеностопный сустав припухший, болезненный при пальпации. Кожа над 

суставом блестит, синевато- багрового цвета, горячая. АД - 170/105 мм рт. ст. ЧСС — 84 

удара в минуту. Границы относительной сердечной тупости расширены влево на 2 см от 

срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. 

 Мочевая кислота - 780 ммоль/л, холестерин крови - 6,7 ммоль/л, триглицериды – 

2,7 ммоль/л, ЛПВП – 1,0 ммоль/л; глюкоза натощак – 6,2 ммоль/л, через 2 часа после 

приема 75  глюкозы – 6,4 ммоль/л. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какой будет Ваша тактика лечения в период острого приступа и в межприступный 

период? 

5. Каким препаратам следует отдать предпочтение для коррекции артериальной 

гипертензии и гиперхолестеринемии и почему? 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 14 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

  

 Мужчина 39 лет на приѐме у врача-терапевта участкового предъявляет жалобы на 

одышку, сердцебиение, кашель. Небольшую одышку и периодические сердцебиения 

отмечает в течение 5 лет. Около недели назад заболел ангиной с появлением высокой 



температуры, кашля. В ночь перед обращением к врачу не мог спать из-за выраженной 

одышки, усиливающейся в горизонтальном положении. В подростковом возрасте были 

частые ангины, на фоне которых беспокоили боли в крупных суставах. Наблюдался у 

врача-невролога по поводу хореи. 

 Объективно: ортопноэ, акроцианоз, ЧДД - 28 в минуту, отѐки нижних конечностей, 

приподнимающий верхушечный толчок. Пульс слабого наполнения, аритмичен, 96 ударов 

в минуту. ЧСС по данным аускультации - 110 в минуту. Артериальное давление — 100/60 

мм рт. ст., температура тела - 37,4 °С. Печень увеличена, слегка болезненна при 

пальпации. При перкуссии сердце увеличено влево и вправо. В нижних отделах лѐгких 

мелкопузырчатые хрипы. При аускультации сердца – аритмия с отсутствием периодов 

правильного ритма. На верхушке трѐхчленная мелодия с низким глухим дополнительным 

компонентом, акцент II тона на лѐгочной артерии. Трѐхчленная мелодия выслушивается в 

точке Боткина. Систолический и протодиастолический шум на верхушке. Систолический 

шум на верхушке усиливается на выдохе, проводится в аксиллярную область. 

 Общий анализ крови: СОЭ - 32 мм/час, лейкоциты – 11300 в 1 мм 3 . 

Биохимическое 

исследование крови: С – реактивный белок (++++). ДФА – 0,500 (N до 0.200). 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предположительный диагноз. 

2. Назовите критерии основного диагноза. 

3. Какие осложнения основного заболевания Вы предполагаете? 

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

5. Обоснуйте лечебную тактику, выбор препаратов. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 15 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больная Н. 46 лет, стюардесса внутренних авиалиний, обратилась с жалобами на 

приступы сильного учащенного сердцебиения, не связанные с физической нагрузкой, 

сопровождающиеся ноющими болями в прекардиальной области, периодические перебои 

в работе сердца. 

 Из анамнеза: приступы учащѐнного сердцебиения появились в течение последнего 

года, участились в течение трѐх месяцев, двукратно отмечала обмороки. В детстве 

диагностировали «изменения на ЭКГ», которые в дальнейшем не подтверждались. 

 Объективно: больная нормального питания. Кожные покровы чистые, умеренной 

влажности. Отѐков нет. Лучезапястные суставы гиперподвижны. Плоскостопие. В лѐгких 

дыхание везикулярное, хрипов нет. Перкуторно: границы относительной сердечной 

тупости располагаются: правая - на 1 см кнаружи от правого края грудины, верхняя - 

нижний край 3 ребра, левая - на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии. При 

аускультации: тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС - 120 в минуту, на верхушке 



выслушивается короткий систолический шум, мезосистолический щелчок. АД - 130/80 мм 

рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю рѐберной дуги. 

Обследования. 

ЭКГ 

 

 

 

Вопросы: 

1. Выделите синдромы, назовите основные механизмы их возникновения. 

2. Составьте дифференциально-диагностический ряд. 

3. Сформулируйте диагноз. 

4. Составьте план дополнительных обследований. 

5. Назначьте лечение. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 16 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Больная К. 32 лет, библиотекарь, вызвала врача-терапевта участкового на дом. 

Жалобы на одышку в покое, сердцебиение, повышение температуры, выраженную 

слабость и потливость. 

 Месяц назад лечилась у врача-терапевта участкового по поводу ОРВИ, в течение 5 

дней принимала Амоксициллин, однако продолжала сохраняться слабость, одышка в 

покое, ознобы по вечерам, температура тела с субфебрильных возросла до фебрильных 

цифр (от 37,7 °С до 39,5 °С). Похудела за это время на 5 кг. 



 История жизни: с детства наблюдается врачом-педиатром участковым по поводу 

перенесѐнной в прошлом ревматической болезни. К врачам обращалась редко, 

чувствовала себя вполне удовлетворительно. Беременность и роды одни. Во время второй 

половины беременности госпитализировалась по поводу сохранения беременности в связи 

с заболеванием сердца. 

 Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, на ощупь горячие, 

влажные. На коже голеней отмечаются мелкоточечные геморрагические высыпания, 

умеренная отѐчность на голенях. Температура тела - 39,1 °С. В лѐгких дыхание 

везикулярное, в аксиллярных и подлопаточных областях незвучные мелкопузырчатые 

хрипы. ЧД - 28 в минуту. Пульсация сонных артерий. Пульс - 110 в минуту, ритмичный, 

высокий, скорый. АД - 160/40 мм рт. ст. Левая граница относительной сердечной тупости 

смещена на 2 см наружи от среднеключичной линии, правая и верхняя в пределах нормы. 

Ритм сердца правильный, I тон на верхушке ослаблен, II тон над аортой ослаблен. 

Выслушивается протодиастолический шум с эпицентром в т. Боткина. Печень выступает 

из-под рѐберной дуги на 4 см, край закруглѐн, уплотнѐн, чувствителен при пальпации. 

Пальпируется край селезѐнки. Почки не пальпируются. 

 При лабораторных и инструментальных исследованиях выявлены следующие  

данные. Общий анализ крови: гемоглобин - 105 г/л; эритроциты - 3,14×10 12 /л; цветовой 

показатель - 096; СОЭ – 60 мм/ч; лейкоциты -15,1×10 9 /л; эозинофилы — 2%; 

палочкоядерные нейтрофилы - 10%; сегментоядерные нейтрофилы - 55%; лимфоциты - 

28%; моноциты — 5%. Общий анализ мочи: обычного цвета; удельный вес – 1028; белок - 

0,042 г/л; сахар – отсутствует; лейкоциты - 2-5 в поле зрения; эритроциты – 25-30 в поле 

зрения. Биохимический анализ крови: креатинин - 0,10 ммоль/л; общий белок -70 г/л; ά1 - 

7%; ά2 - 11%; β - 7%; γ - 23%; СРБ - 12 мг/л. 

ЭКГ: смещение электрической оси влево, глубокий з. S в V3, высокий з. R в aVL, з. R V5> 

з. R V4, слабо (-) з. Т в V1-V6. 

Вопросы: 

1. Выделите ведущие синдромы. 

2. Интерпретируйте данные лабораторно-инструментальных методов обследования. 

3. Сформулируйте предварительный диагноз. 

4. Какие дообследования необходимо провести? 

5. Сформулируйте основные принципы лечения. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 17 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Женщина 48 лет, продавец, жалуется на выраженную слабость, недомогание, боли 

в пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах обеих кистей, 

ограничение объѐма движений, утреннюю скованность в указанных суставах до 10 часов, 

похудание. 



 Больна 11 лет. Постепенно появились боль, припухлость, ограничение 

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

суставах, преимущественно в ночное и утреннее время, периодически – общая слабость, 

одышка при физической нагрузке. В последующем в процесс вовлеклись проксимальные 

межфаланговые суставы обеих кистей, лучезапястные суставы, снизилась масса тела, 

эпизодически отмечалось повышение температуры тела до 38,1°С. За медицинской 

помощью не обращалась, периодически принимала Нимесулид с хорошим эффектом. В 

течение последнего месяца появились боли в локтевых, голеностопных суставах и мелких 

суставах стоп, появилась припухлость этих суставов и увеличилась длительность 

утренней скованности, что существенно затрудняет самообслуживание. 

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

разгибательной поверхности локтевых суставов - округлые плотные образования d=1-2 

см, безболезненные при пальпации. С обеих сторон пальпируются увеличенные 

подчелюстные, подмышечные лимфоузлы, умеренно плотные, безболезненные. Атрофия 

мышц тыльных поверхностей кистей. Определяется припухлость и болезненность при 

пальпации II-IV пястно-фаланговых и II-III проксимальных межфаланговых суставов, 

переразгибание во II-III дистальных, сгибательная контрактура II-III проксимальных 

межфаланговых суставов с обеих сторон. Объѐм активных движений в указанных 

суставах снижен. Ульнарная девиация кистей. По внутренним органам – без патологии. 

Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 70 г/л, эритроциты – 2,2×10 12 /л, 

лейкоциты - 8,8×10 9 /л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 38%, лимфоциты - 45%, моноциты - 9%, СОЭ - 58 мм/час, 

тромбоциты – 418,1×10 9 /л. 

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

6,6 г/л, общий белок – 58 г/л, альбумины – 32%, глобулины: α 1 – 6%, α 2 – 16%, β – 19%, γ 

– 

27%, СРБ – 18,6 мг/л (N - 1-6 мг/л). АЦЦП – 74 Ед/мл (N - до 10 Ед/мл). 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз заболевания и тактику дальнейшего ведения пациента. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 18 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

 Женщина 65 лет, пенсионер, обратилась к врачу-терапевту участковому с 

жалобами на боли в коленных, тазобедренных, дистальных межфаланговых суставах 



кистей, в поясничном отделе позвоночника, возникающие при нагрузке и движениях, 

больше к вечеру, затихающие в покое; утреннюю скованность до 20 минут. Не может 

точно определить давность заболевания. Отмечает постепенное, в течение 5-7 лет, 

нарастание вышеописанных болей в перечисленных суставах и поясничном отделе 

позвоночника. Ранее не обследовалась, не лечилась. Последние 20 лет пациентка работает 

уборщицей в школе (продолжает работать и на пенсии), отмечает частые интенсивные 

физические нагрузки. 

 При осмотре: рост - 160 см, вес - 80 кг. Кожные покровы телесного цвета, 

повышенной влажности. Отѐков нет. Коленные суставы деформированы, кожные покровы 

над ними обычной окраски, местная температура не изменена, небольшое ограничение 

подвижности за счет болезненности, при активных движениях в коленных суставах 

слышен хруст. Отмечается болезненность при пальпации и ограничение подвижности 

дистальных межфаланговых суставов; их внешний вид представлен ниже. Остальные 

суставы не изменены. Болезненна пальпация остистых и поперечных отростков 

поясничного отдела позвоночника, движения в этом отделе ограничены из-за 

болезненности. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс ритмичный, 

удовлетворительного наполнения и напряжения, 78 в минуту. АД - 135/80 мм рт. ст., 

границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены,  

ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. 

 Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, лейкоциты - 6,7×10 9 /л, 

эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные – 57%, 

лимфоциты – 30%, моноциты - 6%, СОЭ - 20 мм/ч. 

 Рентгенография коленных суставов: сужение суставных щелей, субхондральный 

склероз, краевые остеофиты. 

 Рентгенография кистей: многочисленные остеофиты дистальных межфаланговых 

суставов, умеренно выраженное сужение суставных щелей, остеосклероз. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз и трудоспособность пациента. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 19 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

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

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

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

сердца без связи с физической нагрузкой, различной длительности и интенсивности; 



появились летучие боли в коленных и плечевых суставах. За медицинской помощью не 

обращалась. Ухудшение 3 недели, лечилась амбулаторно по поводу ОРВИ (принимала 

Парацетамол). Несмотря на проводимое лечение, сохранялись слабость, кашель, 

колебания температуры в течение суток. 

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

носа, цианотический румянец. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Дыхание везикулярное, влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. 

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

ст. Границы относительной сердечной тупости: правая - 2 см вправо от правого края 

грудины, верхняя – нижний край II ребра, левая – на 0,5 см кнутри от левой 

среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, трѐхчленный ритм, на верхушке 

сердца – хлопающий I тон, диастолический шум, во втором межреберье слева от грудины 

– акцент II тона, над мечевидным отростком – ослабление I тона. Живот симметричный, 

мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень не увеличена. Симптом поколачивания 

отрицательный с обеих сторон. 

 Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, эритроциты - 4,2×10 12 /л, 

лейкоциты – 12,1×10 9 /л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы — 8%, 

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

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

эпителий - 1-2 в поле зрения. Биохимический анализ крови: фибриноген - 6,2 г/л, общий 

белок – 57 г/л, 

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

мг/л). 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз и трудоспособность пациента. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 20 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

 

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

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

межфаланговых суставах кистей и голеностопных суставах, красные пятна неправильной 

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

 Начало заболевания постепенное. Появились боли в межфаланговых суставах, их 

припухлость и гиперемия, поочерѐдно на правой и левой кисти. Постепенно 



присоединились слабость, недомогание. За медицинской помощью не обращалась. 2 

месяца назад (июль) - отдых в Таиланде. После возвращения отметила ухудшение 

самочувствия: усилилась слабость, присоединились боли в голеностопных суставах, стала 

худеть без видимой причины, повысилась температура тела до 37,5°С, без ознобов. 

Отметила наличие красных пятен на лице, долгое время считала их последствиями загара. 

Во время очередного планового медосмотра выявлены анемия и изменения в моче, в связи 

с чем обратилась к врачу-терапевту участковому. 

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

бабочка» в области переносицы и щек неправильной формы, волосы тусклые, ломкие, 

имеются участки облысения. Подкожно-жировая клетчатка практически отсутствует. 

Отеков нет. Пальпируются подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы 0,5-1 см в 

диаметре, мягкой консистенции, безболезненные при пальпации. Тонус и сила мышц в 

норме, одинаковые с обеих сторон. Части скелета пропорциональны, кости при пальпации 

и поколачивании безболезненны. Отмечается припухлость проксимальных и дистальных 

межфаланговых суставов кистей и голеностопных суставов, болезненность при движениях 

в них, местная гиперемия. Грудная клетка нормостеничная, симметричная, равномерно 

участвует в дыхании. Перкуторно над лѐгкими ясный лѐгочный звук. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Пульс ритмичный, 78 в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. 

Верхушечный толчок визуально и пальпаторно не определяется. Границы относительной 

сердечной тупости: правая - на 0,5 см от правого края грудины, верхняя - нижний край III 

ребра, левая - на 1 см кнутри от среднеключичной линии. Аускультативно: тоны глухие, 

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

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

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

почки не пальпируются, пальпация в их проекции безболезненна. 

 Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 100 г/л, эритроциты - 2,9×10 12 /л, 

цветовой показатель - 0,9; лейкоциты - 2,7×10 9 /л, эозинофилы - 4%, палочкоядерные 

нейтрофилы - 3%, сегментоядерные - 52%, лимфоциты - 35%, моноциты - 6%; СОЭ - 30 

мм/ч, тромбоциты - - 98×10%. Общий анализ мочи: светло-жѐлтая, прозрачная, рН кислая, 

удельный вес — 1,016; белок - 0,3 г/л, сахар - нет, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, эпителий 

почечный - 2-4 в поле зрения, эритроциты - 3-4 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - 5-8 

в поле зрения, цилиндры восковидные - 2-3 в поле зрения, соли - нет. 

Биохимическое исследование крови: билирубин общий - 38,8 мкмоль/л, прямой - 8,2, 

непрямой - 30,6 мкмоль/л, креатинин - 0,09% ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л, ACT - 10,0 

ммоль/л, АЛТ - 19,0 ммоль/л, холестерин - 4,0 ммоль/л, калий - 3,9 ммоль/л, общий белок - 

86 г/л, альбумины - 45%, α1 - 3,5%, α2 – 10,5%, β - 13,6%, γ - 27,4%, фибриноген - 6,2 г/л, 

СРБ - + + +, серомукоид - 0,32 г/л. 

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

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

Диффузные дистрофические изменения миокарда левого желудочка. Рентгенография 

органов грудной клетки: без патологии. Рентгенография суставов кистей и голеностопных 

суставов: патологических изменений не выявлено. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 



4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз и трудоспособность пациента. 
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