
 



 

 

Задача № 2 

 

Повторный осмотр на дому девочки 4-х лет. Жалобы на боли в горле, головную 

боль, слабость  

Из анамнеза: родилась от I нормально протекавшей беременности, нормальных 

родов. Росла и развивалась соответственно возрасту. Из перенесенных заболеваний: 

ОРВИ до 4 в год, ветряная оспа. До 3 лет отмечалась аллергическая реакция на 

цитрусовые, шоколад. Посещает детский сад.  

Прививочный календарь: БЦЖ – 4 день жизни; гепатит В – 12 часов – 1 месяц – 6 

месяцев; АКДС – 3 месяца – 4,5 месяца; полиомиелит – 3 месяца – 4,5 месяца; корь, 

краснуха, эпидемический паротит – 12 месяцев.  

Контакт с инфекционным больным за последние 3 недели отрицает.  

Заболела остро, появились боли в горле при глотании, температура тела 

повысилась до 37.4ºС. Была осмотрена врачом-педиатром участковым, выявившим 

умеренную гиперемию зева. Было назначено полоскание зева раствором фурацилина и 

щелочные ингаляции.  

Повторный осмотр на 3 день болезни объективно: состояние средней тяжести, 

температура – 37,5ºС, отрицательная динамика клинических проявлений – вялая, бледная. 

Зев гиперемирован, на поверхности миндалин плотные пленки сероватого цвета, больше 

справа, не выходят за пределы миндалин. Пленка снимается с трудом, при попытке снять 

на миндалине появляется кровь. Подчелюстные лимфоузлы – 1,5 см уплотнены, 

безболезненны, подвижны, другие группы не пальпируются. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет, число дыханий 28 в минуту. Тоны сердца громкие, сокращения 

ритмичные, частота сердечных сокращений 110 в минуту. Живот мягкий, безболезненный, 

печень и селезенка не увеличены. Стул, диурез - без патологии.  

Общий анализ крови: эритроциты - 4,5х1012/л, гемоглобин - 128 г/л, тромбоциты 

- 310,0х109/л, лейкоциты - 16,6х109/л, палочкоядерные- 8%, сегментоядерные - 59%, 

лимфоциты - 27%, моноциты - 6%, СОЭ - 20 мм/час.  

Общий анализ мочи: цвет - желтый, уд. вес – 1,018; белок – нет, сахар – нет, 

эпителий – ед. в п/зр, лейкоциты – 2-3 в п/зр, эритроциты – 0-1 в п/зр, бактерии, слизь – 

нет.  

Вопросы:  
1. Сформулируйте диагноз.  

2. Обоснуйте выставленный Вами диагноз.  

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?  

4. Назначьте лечение больного.  

5. Укажите противоэпидемические мероприятия, если известно, что ребенок посещал 

детский сад, семья состоит из 3 человек (мама, папа и сам ребенок). 

 

Задача № 3 

 

Осмотрена на дому девочка 3 лет. Жалобы мамы на повышение температуры тела, 

слабость, отказ от еды, высыпания на коже.  

Из анамнеза: ребёнок от II беременности, II срочных родов, росла и развивалась 

соответственно возрасту, привита по календарю. Из перенесённых заболеваний: кишечная 

инфекция, ОРЗ – до 3 раз в год, краснуха. Эпидемиологический анамнез: контакт с 

инфекционными больными не установлен.  

Больна 3 день, заболевание началось с повышения температуры тела до 38,0ºС, 

необильного отделяемого из носа, покашливания. На 2-й день болезни на волосистой 

части головы, лице и туловище появились единичные пятнисто-папулезные элементы 



сыпи, некоторые из них к концу суток превратились в везикулы. На следующий день 

появились новые высыпания, сопровождающиеся выраженным кожным зудом.  

Объективно: состояние средней тяжести, температура тела 38,9ºС, ребенок вялый. 

Кожные покровы бледные. На лице и волосистой части головы, туловище и конечностях 

отмечается обильная полиморфная сыпь: пятна, узелки, везикулы. Тоны сердца слегка 

приглушены, частота сердечных сокращений 120 в минуту. В лёгких аускультативно 

пуэрильное дыхание, хрипов нет. Число дыханий 30 в минуту. На слизистой твёрдого нёба 

несколько поверхностных эрозий размером 2х3 мм. Живот мягкий, печень выступает из-

под края рёберной дуги на 1,5 см. Стул без патологических примесей. Менингеальных 

симптомов нет.  

Вопросы:  
1. Сформулируйте диагноз.  

2. Обоснуйте выставленный Вами диагноз.  

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?  

4. Назначьте лечение.  

5. Укажите противоэпидемические мероприятия в очаге. Существует ли активная 

иммунизация при этом заболевании? 

 

 
Задача № 4 

  

Мальчик 6 лет заболел остро с подъема температуры тела до 38,6 °С, жалобы на 

боли в горле, недомогание. Мать самостоятельно дала ребенку нурофен и эргоферон, 

через час температура снизилась до 37,6 °С. На следующий день температура тела вновь 

повысилась до фебрильных цифр, сохранялись боли в горле, ребенок отказался от еды, 

предпочитал лежать. Мать вызвала участкового педиатра. 

При осмотре больного состояние оценено как среднетяжелое. Носовое дыхание 

свободное. Кожный покров чистый, кожа горячая на ощупь, на щеках «румянец», 

глотание затруднено. Язык у корня обложен серым налетом. При фарингоскопии - небные 

миндалины гиперемированы, увеличены, отечны. На миндалинах с обеих сторон имеются 

налеты островчатые, желтого цвета. Пальпируются увеличенные передне-верхне-шейные 

лимфатические узлы. Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс 80 уд/мин, ЧД 24/мин. Живот 

мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стула не было 2 дня, диурез 

достаточный. 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок привит в соответствии с возрастом. С 3-

х лет посещает детское образовательное учреждение, с этого же времени начал часто 

болеть респираторными инфекциями. Антибактериальную терапию (флемоксин солютаб) 

последний раз получал 6 месяцев назад. На фоне приема антибиотика отмечена 

аллергическая сыпь, купированная антигистаминными лекарственными средствами 

(супрастин) в течение 3-х дней. Других проблем в состоянии здоровья у ребенка не 

установлено. Семья социально благополучная. Ребенок в семье один. 

Вопросы: 

1. Поставьте предварительный диагноз с обоснованием возможной этиологии. 

2. Определите и обоснуйте показания для госпитализации. 

3. Требуется ли пациенту дополнительное обследование? Обоснуйте. 

4. Какие антибактериальные препараты должны быть назначены? Обоснуйте свой выбор. 

Доза и длительность назначения. 

5. Каковы показания для выписки? 

 

Задача № 5 

 

Ребенок 2,5 лет заболел остро вчера с подъёма температуры до 37,6 °С, появления 

насморка и редкого сухого кашля. В семье у отца ребенка в течение 3-х дней отмечаются 



респираторные симптомы (кашель, насморк). Мать ввела ребенку виферон в свечах и 

вызвала врача-педиатра участкового. При осмотре врачом-педиатром участковым 

состояние ребёнка оценено как среднетяжёлое, температура тела 38,0 °С, активен, аппетит 

не нарушен, кожные покровы чистые, физиологической окраски. Из носа обильное 

прозрачное жидкое отделяемое, отмечается редкий сухой кашель, склерит, умеренная 

гиперемия конъюнктив. В зеве умеренная гиперемия слизистых оболочек, миндалины за 

дужками без налётов, задняя стенка глотки зернистая, стекает прозрачная слизь. В лёгких 

дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, живот мягкий, при 

пальпации безболезненный, печень и селезёнка не увеличены. Стул и диурез не изменены. 

Из анамнеза жизни известно, что преморбидный фон не отягощён. Привит ребёнок по 

возрасту. Два дня назад сделана прививка против гриппа (гриппол плюс). Болеет редко. 

Семья благополучная. Есть старший ребенок 5 лет, в настоящее время здоров, ходит в 

детский коллектив.  

Вопросы:  
1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Связано ли данное заболевание с вакцинацией против 

гриппа?  

2. Определите и обоснуйте показания для госпитализации.  

3. Требуется ли пациенту дополнительное обследование? Обоснуйте свое решение.  

4. Назначьте необходимое лечение и обоснуйте его.  

5. При каком условии необходим повторный осмотр ребенка? 
 

Задача № 6 

 

Мальчик 3 лет. Жалобы на повышение температуры до 38°С, шумное дыхание, 

беспокойство, «лающий» кашель.  

Из анамнеза заболевания известно, что мальчик болен третий день. Заболевание 

началось с повышения температуры до 37,8°С, появился сухой кашель, который на 

следующий день стал грубым, лающим, с болью за грудиной, голос осип. К врачу не 

обращались, мама подавала парацетамол, поила тёплым чаем. Состояние мальчика не 

улучшалось, на 3 день болезни появилось шумное дыхание. Мама вызвала скорую 

помощь.  

Анамнез жизни: мальчик от I нормально протекавшей беременности и родов. 

Родился в срок с массой 3800 г, ростом 52 см. Из роддома выписан на 5 сутки. Находился 

на грудном вскармливании до 8 месяцев. В развитии от сверстников не отстает, посещает 

детский сад в течение 4 месяцев, за это время переболел 4 раза ОРВИ с высокой 

температурой и длительным насморком. В анамнезе периодически высыпания на лице и 

ягодичной области.  

Осмотр: состояние средней степени тяжести, температура 38°С. Мальчик вяловат. 

Кожные покровы бледные, чистые, цианоз носогубного треугольника. Пальпируются 

переднешейные и заднешейные лимфоузлы до 0,5 см, подвижные, безболезненные, мягко-

эластической консистенции. В зеве отмечается лёгкая гиперемия дужек, задней стенки 

глотки, миндалин, налётов нет. ЧДД – 34 в минуту, инспираторная одышка с участием 

вспомогательной мускулатуры (втяжение в эпигастральной области, яремной ямке, 

межреберных промежутков) на высоте вдоха. В лёгких дыхание жёсткое с удлиненным 

вдохом, хрипов нет. Перкуторный звук ясный лёгочный. Тоны сердца ритмичные, чуть 

приглушены, ЧСС – 120 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Паренхиматозные 

органы не увеличены. Стул и диурез в норме.  

Вопросы:  
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.  

2. С какими заболеваниями надо провести дифференциальную диагностику?  

3. Назовите дополнительные методы диагностики.  

4. Ваша тактика и догоспитальная помощь. Показаны ли антибиотики данному ребёнку?  



5. Когда может быть показана антибактериальная терапия при схожей симптоматике и 

другой респираторной патологии? 

 
Задача № 7 

 

Ребѐнка 6 лет в течение трѐх последних дней беспокоят кашель, насморк, 

повышение температуры до 39°С. Мать заметила подкожные кровоизлияния на коже 

груди, конечностях, дважды было носовое кровотечение. Анамнез: мальчик из детского 

сада, где регистрируются массовые заболевания гриппом.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 132 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9, лейкоциты – 3,2×109 /л, эритроциты - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 

7%, сегментоядерные нейтрофилы - 28%, лимфоциты - 62%, моноциты - 2%, тромбоциты 

– 180 000; СОЭ – 5 мм/ч. Время свѐртывания крови – начало - 6 минут, конец – 8 минут.  

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, удельный вес – 1020, белок – нет, 

лейкоциты – 1-2 в поле зрения, эпителий – 1-2 в поле зрения. Копрограмма: детрит – 

значительное количество, лейкоциты – нет, эритроциты – нет.  

Иммунофлюоресценция: выявлены РНК-содержащие вирусы.  

Серологические реакции: РСК с диагностикумом к вирусу гриппа В – 1/32, через 

две недели – РСК - 1/164.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 8 

 

Девочка 9 лет, со слов мамы, жалуется на быструю утомляемость, головокружение, 

чувство тяжести в правом подреберье, периодически приступообразные боли в животе, 

желтушность кожи и склер.  

Объективный статус.  

При осмотре: кожа и склеры желтушные, на лице и на груди несколько элементов 

сыпи – телеангиоэктазии. Живот увеличен в объѐме, печень + 3,0 см от края рѐберной 

дуги, селезѐнка + 2,0 см. Печень плотная, край закруглѐн.  

Моча тѐмного цвета. Кал обесцвечен.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 92 г/л, эритроциты – 2,8×1012/л, цветовой 

показатель – 0,8; лейкоциты – 12,3×109/л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы 

- 7%, сегментоядерные нейтрофилы - 52%, лимфоциты - 36%, моноциты - 2%, СОЭ – 5 

мм/ч.  

Общий анализ мочи: желчные пигменты – положительные +++, уробилин +.  

Копрограмма: кал обесцвечен, стеркобилин – отриц., жирные кислоты ++, 

лейкоциты – 0-1 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 96 мкмоль/л, прямой – 74 

мкмоль/л, непрямой – 22 мкмоль/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 32 г/л, глобулины – 

36 г/л, щелочная фосфатаза – 38,4 Ед/л, холестерин–3,6 ммоль/л, сулемовая проба – 1,0 

мл, тимоловая проба – 14 ед., АлАТ – 128 Ед/л, АсАТ 200 Ед/л.  

Иммуноферментный анализ крови: обнаружены HBsAg, анти HBcor класса IgG и 

IgM, анти HCV.  

УЗИ печени: увеличение обеих долей, повышение эхосигналов диффузного 

характера.  



Вопросы:  

1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 9 

 

Ребѐнок М. 8 месяцев поступил в стационар с приѐма в поликлинике с жалобами, 

со слов мамы, на одышку, мучительный кашель, беспокойство. При осмотре ребенка 

отмечается цианоз носогубного треугольника. Ребѐнок беспокоен, плачет, бледный.  

Анамнез: ребѐнок болен в течение недели, стал кашлять, температура не 

повышалась. В последние 2 дня кашель участился, особенно в ночное время, стал 

приступообразным. Во время приступа лицо краснеет, затруднѐн вдох во время приступа 

кашля. Приступ заканчивается отхождением густой, вязкой мокроты. За сутки отмечается 

до 15 приступов кашля. Родители ребѐнка с рождения отказывались от вакцинации.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 126 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9; лейкоциты – 33,0×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 4%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 28%, лимфоциты - 66%, моноциты - 2%; СОЭ – 7 мм/ч.  

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, удельный вес – 1018, белок – нет, 

эпителий плоский – 2-3 в поле зрения, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, эритроциты – нет. 

Иммуноферментный анализ крови: обнаружены IgM АТ к Bordetella pertussis.  

R-графия органов грудной клетки – усиление бронхо-сосудистого рисунка, 

повышенная воздушность лѐгочной ткани, очаговых теней нет.  

Вопросы: 
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 10 

 

У ребѐнка 6 лет, со слов мамы, повышение температуры, вялость, недомогание, 

кожные высыпания, кашель.  

Анамнез: ребѐнок болен около недели, когда впервые повысилась температура до 

38,5°С и появились катаральные явления: насморк, кашель, которые ежедневно нарастали; 

кашель стал грубым, хриплым; из носа обильное серозное отделяемое; развился 

конъюнктивит. При осмотре: обращает на себя внимание фебрильная лихорадка, 

одутловатость лица, веки слегка гиперемированы, припухшие, слезотечение, светобоязнь, 

серозные выделения из носа. На слизистой оболочке мягкого нѐба видны красные 

неправильной формы пятна. На коже лица, в заушных областях, на туловище и 

конечностях - розовая сыпь пятнисто-папулѐзного характера.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 126 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9; лейкоциты – 3,0×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 4%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 34%, лимфоциты - 60%, моноциты - 2%; СОЭ – 17 мм/ч.  

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, удельный вес – 1018, белок – нет, 

эпителий плоский – 2-3 в поле зрения, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, эритроциты – нет.  

R-графия органов грудной клетки – усиление бронхо-сосудистого рисунка, 

очаговых теней нет.  



Вопросы: 

1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 11 

 

Ребѐнок 5 лет поступил с жалобами, со слов мамы, на повышение температуры, 

заложенность носа, боли в горле.  

Анамнез: болен 2-й день, наблюдаются катаральные явления (насморк, чихание, 

кашель) и покраснение глаз, отѐчность век.  

При осмотре: температура 38,9°С, в зеве разлитая гиперемия, на задней стенке 

глотки зернистость, миндалины увеличены, налѐтов нет. Пальпируются подчелюстные, 

шейные лимфоузлы в диаметре до 1,5 см, мягкоэластичные. В легких: аускультативно – 

жѐсткое дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца звучные, тахикардия. 

Физиологические отправления в норме.  

Результаты анализов:  

Общий анализ крови: гемоглобин – 112 г/л, эритроциты – 3,8×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9; лейкоциты – 3,2×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 2%; 

сегментоядерные нейтрофилы - 38%, лимфоциты - 47%, моноциты - 13%; СОЭ – 6 мм/ч.  

Общий анализ мочи: цвет – жѐлтый, белок – следы, удельный вес – 1020, 

лейкоциты – 1-2 в поле зрения, эритроциты – 1-2 в поле зрения, цилиндры – 1-2 в поле 

зрения.  

Вирусологическое исследование: из носоглотки выделен аденовирус.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 12 

 

Ребѐнок 4-х лет заболел остро, появились кашель, заложенность носа, повысилась 

температура до 38,0°С. Врач-педиатр участковый обнаружил увеличение шейных и 

подчелюстных лимфатических узлов, гепатоспленомегалию.  

Объективные данные: масса - 16 кг, рост - 108 см. При осмотре увеличены шейные 

и подчелюстные лимфатические узлы в виде пакетов с двух сторон, спаянные с 

подлежащей тканью, в зеве яркая гиперемия, на миндалинах беловато-сероватые налѐты, 

плохо снимаются, не растираются шпателем, при снятии их поверхность кровоточит. 

Дыхание затруднено, храпящее. Печень + 5 см. Селезѐнка + 3 см.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 115 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9, лейкоциты – 11,2×109/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы 

- 7%, сегментоядерные нейтрофилы - 24%, лимфоциты - 57%, моноциты - 11%, СОЭ – 16 

мм/ч; 20% лимфоцитов – атипичные мононуклеары.  

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, удельный вес – 1019, белок – нет, 

эпителий плоский – 2-3 в поле зрения, лейкоциты – 0-1 в поле зрения, эритроциты – нет.  

Бак. исследование мазка из носоглотки на дифтерийную палочку: не обнаружена. 

Микроскопия мазка из ротоглотки: кокковая флора в виде цепочек.  

Кровь на ИФА: определены антитела класса IgM к вирусу Эпштейн-Барра.  



Вопросы: 

1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 13 

 

Ребѐнок 3-х лет заболел остро, появились кашель, насморк, повысилась 

температура до 38,0°С. Вызванный врач-педиатр участковый обнаружил увеличение 

шейных и подчелюстных лимфатических узлов, гепатоспленомегалию.  

Анамнез: со слов мамы, повышение температуры отмечается в течение недели с 

постепенным нарастанием. Объективный статус: рост – 104 см, вес – 18 кг, увеличены 

шейные, подчелюстные лимфоузлы в виде пакетов с двух сторон, не спаяны с 

подлежащей тканью, в зеве – яркая гиперемия. Печень + 5,0 см. Селезѐнка +3,0 см.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 115 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9, лейкоциты – 11,2×109/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы 

- 12%, сегментоядерные нейтрофилы - 32%, лимфоциты - 49%, моноциты - 6%; СОЭ – 16 

мм/ч; 20% лимфоцитов – атипичные мононуклеары.  

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, удельный вес – 1021, белок – нет, 

эпителий плоский – 0-1 в поле зрения, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, эритроциты – нет. 

Обнаружена ДНК ЦМВ в моче и слюне. Кровь на ИФА: анти-ЦМВ класса IgM.  

Бак. исследование мазка из носоглотки на дифтерийную палочку: не обнаружена.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 14 

 

Девочка 5 лет заболела тяжелой ангиной. Назначено лечение Амоксиклавом, взят 

мазок из зева и носа на коринебактерии дифтерии. Эпидемиологический анамнез: ребенок 

из группы часто болеющих, не вакцинирована.  

Объективный статус при осмотре – бледная, вялая, температура 37,2°С, ЧДД - 30 

в минуту; АД - 80/50 мм рт. ст. Пленчатые наложения выходят за пределы миндалин, 

отмечается отек шейной клетчатки до середины шеи. Изо рта приторно-сладковатый 

запах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. Живот 

мягкий, безболезненный. Печень +2,0 см от края реберной дуги, безболезненная. Мочится 

регулярно. Масса - 19 кг.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 120 г/л, эритроциты – 3,9×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9, лейкоциты – 14,2×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 12%, 

сегментоядерные - 53%, лимфоциты - 28%, моноциты - 7%, СОЭ - 38 мм/ч.  

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, удельный вес – 1018, белка нет, 

эпителий пл. – 2-3 в поле зрения.  

Получены результаты бак. посева отделяемого из носа и ротоглотки: выделена 

токсигенная коринебактерия дифтерии тип gravis.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  



2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 15 

 

Ребѐнок С. 3 лет болен третий день, заболел остро, стал беспокоить кашель, 

насморк, температура повысилась до 37,2°С. Развился приступ затруднѐнного дыхания.  

При осмотре врачом-педиатром участковым состояние оценено как тяжѐлое за счѐт 

дыхательной недостаточности. Одышка с затруднением вдоха при беспокойстве. Кашель 

лающий, ребѐнок беспокойный, голос осипший. Наблюдается втяжение межрѐберных 

промежутков, ярѐмной ямки, цианоз носогубного треугольника. Масса ребѐнка - 15 кг, 

ЧДД - 52 в минуту, ЧСС - 101 в минуту.  

Мать ребѐнка от госпитализации отказалась.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 122 г/л, эритроциты – 4,7×10
12

/л, цветовой 

показатель – 0,8, лейкоциты – 4,3×10
9
/л, палочкоядерные нейтрофилы - 4%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 34%, лимфоциты - 57%, моноциты - 5%, СОЭ - 5 мм/ч.  

Общий анализ мочи: удельный вес – 1015, белок – нет, лейкоциты – 0-1 в поле 

зрения.  

Рентгенологическое исследование органов грудной клетки - усиление сосудистого 

рисунка.  

Вирусологическое исследование: выделен вирус парагриппа типа 3 из 

носоглоточного смыва.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 16 

 

Ребѐнок М. 10 месяцев поступил с жалобами на слабость, вялость, снижение 

аппетита, рвоту 4 раза в сутки, жидкий обильный стул 10 раз в сутки, потерю массы тела, 

повышение температуры до 39°С. Анамнез жизни: ребѐнок на искусственном 

вскармливании с рождения, из группы часто болеющих детей, с 2-х месяцев беспокоили 

запоры. Анамнез заболевания: настоящее заболевание началось 5 дней назад, когда на 

фоне субфебрильной температуры и снижения аппетита участился стул, который в 

течение 2-3 дней стал водянистым, «брызжущим», отмечается вздутие живота. Родители 

самостоятельно сдали анализы в лабораторию.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 91 г/л, эритроциты – 3,63×1012/л, цветовой 

показатель – 0,75; гематокрит – 41%, лейкоциты – 16,2×109/л, эозинофилы - 2%, 

палочкоядерные нейтрофилы - 7%, сегментоядерные нейтрофилы - 53%, лимфоциты - 

30%, моноциты - 8%, СОЭ – 10 мм/ч. Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, 

удельный вес – 1016, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, белок – нет, эритроциты – нет, 

эпителий плоский – 3-4 в поле зрения.  

Копрограмма: жѐлтый, жидкий, крахмал – зѐрна, нейтральный жир – в большом 

количестве. Бактериологическое исследование кала: выделена энтеропатогенная кишечная 

палочка – О111.  

Вопросы:  



1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

 

 

Задача № 17 

 

Пациент  ребѐнок 1,5 месяцев. Мать жалуется на желтушное окрашивание кожи 

ребѐнка, отказ от груди.  

Анамнез заболевания: болен в течение трѐх дней. У матери ребѐнка во время 

беременности был выявлен НВs-антиген. В родильном доме ребѐнок получил прививку 

БЦЖ.  

Объективный статус.  

При осмотре: состояние тяжѐлое, рвота кофейной гущей, выражена желтушность 

кожи и склер, геморрагическая сыпь на коже живота и туловища, сознание спутанное. 

Печень +1 см. Селезѐнка не пальпируется. Стул обесцвечен. Моча интенсивно 

прокрашивает пелѐнку.  

Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 96 г/л, эритроциты – 3,7×10
12

/л, цветовой 

показатель – 0,8, лейкоциты – 12,3×10
9
/л, эозинофилы - 0%, палочкоядерные нейтрофилы 

- 10%, сегментоядерные нейтрофилы - 44%, лимфоциты - 37%, моноциты - 9%, СОЭ – 2 

мм/ч.  

Анализ мочи: цвет тѐмный, удельный вес – 1018, желчные пигменты +++, 

уробилин +.  

Анализ кала: стеркобилин – отрицательно.  

В крови НВsAg – положительный.  

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 158 мкмоль/л, прямой – 70 

мкмоль/л, непрямой – 88 мкмоль/л, общий белок – 58 г/л, альбумин – 46%, АлАТ – 219 

ЕД/л, АсАТ - 230 ЕД/л.  

Коагулограмма: протромбиновый индекс - 12%.  

 

Вопросы:  

1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 18 

Девочку М. 2 лет 7 месяцев, со слов мамы, беспокоят боли в животе, коленных 

суставах, высокая температура, тошнота, рвота 1-2 раза в сутки.  

Анамнез: у ребѐнка жидкий стул до 3-6 раз за сутки в течение недели, заболевание 

связывают с приѐмом в пищу салата из капусты. Родители к врачу не обращались, 

лечились самостоятельно народными средствами, сдали анализы.  

При осмотре врача-педиатра участкового: температура 38,7°С, вялая, беспокойная, 

не может встать на ножки, масса - 19 кг, АД - 90/60 мм рт. ст., ЧДД - 28 в минуту, ЧСС - 

104 в минуту. Кожные покровы бледные. Пальпаторно отмечается урчание и умеренная 

болезненность в правой подвздошной области, печень +2,0 см, селезѐнка у края рѐберной 

дуги. По другим органам без патологии.  



Результаты анализов.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 104 г/л, эритроциты – 3,2×1012/л, цветовой 

показатель – 0,9, лейкоциты – 16,8×109/л, эозинофилы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы 

– 7%, сегментоядерные нейтрофилы – 56%, лимфоциты – 27%, моноциты – 8%, СОЭ – 42 

мм/ч.  

Общий анализ мочи: белок – не обнаружен, лейкоциты – 8-10 в поле зрения, 

эритроциты – 1-2 в поле зрения, цилиндры – 0-1 в поле зрения.  

Копрограмма: энтероколит: детрит в большом количестве, крахмал, нейтральный 

жир – значительное количество, слизь – значительное количество, лейкоциты – 20-30 в 

поле зрения, эпителий плоский – 6-8 в поле зрения.  

РПГА с иерсиниозным диагностикумом в титре 1:800 ++.  

Бактериологическое исследование кала - посев роста не дал.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 19 

 

Ребенок 3 лет 10 месяцев заболел остро, поднялась температура до 39,5°С. Стал 

беспокойным, отказался от еды, через несколько часов появилась сыпь.  

Анамнез: мама ребенка неделю назад перенесла ангину.  

При осмотре: температура 38,5°С. Глаза блестящие, лицо яркое, слегка отечное, 

«пылающие» щеки, бледный носогубный треугольник. На коже лица, боковых 

поверхностях туловища, конечностях - розовая мелкоточечная сыпь на гиперемированном 

фоне, более насыщенная в естественных складках. Стойкий белый дермографизм. 

Увеличение тонзиллярных и переднешейных лимфоузлов до 1,0 см. Яркая, отграниченная 

гиперемия зева. На небных миндалинах, в лакунах беловато-желтый налет с двух сторон, 

легко снимается. Язык густо обложен белым налетом с рельефно выступающими, 

набухшими сосочками. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца 

звучные, умеренная тахикардия. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,0 см, 

селезенка не пальпируется. Стул, мочеиспускание не нарушены. Очаговой, менингеальной 

симптоматики нет.  

Стрептотест - положительный.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Перечислите возможные осложнения заболевания. Как проводится диспансеризация 

детей, перенесших такое заболевание?  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 

Задача № 20 

 

Ребенок 1 года 10 месяцев болен в течение 2 дней: температура тела до 37,5°С, 

легкий насморк, небольшой кашель, но самочувствие не страдает, к концу 2 суток 

появилась сыпь.  

При осмотре на 3-й день: на коже лица, шеи, туловища, преимущественно 

разгибательных поверхностях конечностей розовая, необильная, мелко-пятнистая сыпь, 

без склонности к слиянию, на неизмененном фоне. Пальпируются заднешейные, 



затылочные лимфоузлы. Слизистая небных дужек, миндалин умеренно гиперемирована. 

Из носа скудное слизистое отделяемое. Со стороны внутренних органов без патологии. 

Стул, мочеиспускание не нарушены.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 21 

 

Ребенок 2 лет заболел остро, поднялась температура до 38,5°С. Стал 

беспокойным, появилась сыпь.  

Анамнез: со слов матери, высыпания на коже у ребенка появились одновременно 

с подъемом температуры.  

Объективный статус: при осмотре кожных покровов обнаружен полиморфизм 

сыпи – пятна, папулы, везикулы округлой формы, расположены поверхностно, на не 

инфильтрированном основании, окружены венчиком гиперемии, с напряженной стенкой, 

прозрачным содержимым. Аналогичные высыпания наблюдаются на волосистой части 

головы, слизистых оболочках ротовой полости, половых органов. Отмечается кожный зуд. 

Со стороны внутренних органов без патологии. Стул, мочеиспускание не нарушены.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

Задача № 22 

 

Пациент  ребѐнок 11-ти месяцев. Мать предъявляет жалобы на беспокойство 

мальчика, частый жидкий стул, повторную рвоту.  

Анамнез: мама связывает заболевание с употреблением в пищу желтка куриного 

яйца, сваренного всмятку. Заболел остро, повысилась температура до 39,5°С, отмечалась 

рвота 6 раз, присоединился жидкий водянистый стул 7 раз, который затем стал скудным, с 

примесью большого количества слизи темно-зелѐного цвета до 10 раз.  

Объективный статус: вес - 9 кг 600 г, рост - 71 см. Температура тела 38,7°С. 

Ребѐнок вялый. Аппетит значительно снижен. Кожа и видимые слизистые чистые, 

бледные. Тургор тканей снижен на животе, бѐдрах. Потеря веса – 8%. Периферические 

лимфоузлы, доступные пальпации, не увеличены, безболезненны. Зев спокоен. В лѐгких 

дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны звучные, ритмичные. АД - 80/50 мм 

рт. ст. ЧСС - 124 в минуту. Живот умеренно вздут, отмечается диффузная болезненность, 

пальпируется спазмированная сигмовидная кишка. Печень +3 см из-под правого края 

рѐберной дуги, селезѐнка по краю левой рѐберной дуги. Мочеиспускание не нарушено. 

Стул по типу «болотной тины».  

Вопросы:  

1. Поставьте диагноз в соответствии с классификацией.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Назначьте план лечения.  

4. Профилактические мероприятия при данном заболевании.  

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

 



Задача № 23 

 

ѐнок 5 месяцев, вес – 7 кг. Обратились на третий день болезни с 

жалобами на отказ от еды, рвоту до 4 раз в сутки, вялость, подъѐм температуры до 37,6°С. 

Из анамнеза известно, что мальчик родился в срок 40 недель с весом 3200 г.  

С трѐхмесячного возраста находился на искусственном вскармливании, в весе 

прибавлял хорошо, перенес ОРВИ в 2 месяца.  

Заболевание началось с подъѐма температуры до 37,3°С, рвоты съеденной пищей. 

На вторые сутки появился жидкий стул, который вскоре принял водянистый характер с 

примесью слизи (до 6 раз в сутки). В течение заболевания отмечалась периодически 

повторяющаяся рвота - 2-3 раза в сутки.  

При осмотре состояние было расценено как среднетяжелое. Температура - 37,4°С. 

Ребѐнок вяловат, бледен, периодически беспокоен. Пьѐт неохотно. Кожа чистая, сухая. 

Расправление кожной складки замедленно. Язык обложен, сухой. Большой родничок не 

западает. Сердечные тоны звучные, ритмичные, ЧСС – 146 в минуту. Живот умеренно 

вздут, при пальпации определяется урчание по ходу тонкого кишечника, печень и 

селезѐнка не увеличены. Анус сомкнут. Стул жидкий, водянистый, с незначительным 

количеством слизи. Диурез в норме.  

В клиническом анализе крови: эритроциты – 5,0×1012/л, гемоглобин – 126 г/л, 

цветовой показатель – 0,9, лейкоциты – 8,4×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы –42%, лимфоциты – 48%, моноциты – 5%, СОЭ – 15 мм/ч.  

 

Вопросы:  

1. Сформулируйте полный клинический диагноз.  

2. Какие исследования следует провести для уточнения этиологии заболевания?  

3. Определите тяжесть заболевания.  

4. Оцените тяжесть обезвоживания у больного.  

5. Выберите метод и составьте план проведения регидратационной терапии для данного 

больного. 

 

Задача № 24 

 

Ребѐнок 10 месяцев болен в течение 10 дней.  

Эпиданамнез: контакт с братом, больным ОРВИ (кашель).  

В 1 сутки отмечался подъѐм температуры до 37,2°С, затем температура не 

повышалась. С 1-го дня заболевания беспокоил сухой кашель. Лечились самостоятельно 

(таблетки от кашля, тѐплое питье), несмотря на лечение, кашель стал чаще. На 5-й день 

болезни вызван врач-педиатр участковый, который заподозрил острый бронхит (был 

назначен Бромгексин, Азитромицин). Самочувствие ребѐнка не страдало, аппетит 

сохранѐн. 

Несмотря на проводимую терапию, состояние ухудшилось, на 7-й день болезни 

кашель приобрел приступообразный характер. Во время кашля ребѐнок краснел, 

высовывал язык, приступ заканчивался отхождением вязкой мокроты. В сутки отмечено 

около 10 таких приступов, 2 раза после кашля отмечалась рвота. За последние 3 дня 

приступы участились до 18 в сутки.  

При осмотре лицо ребѐнка одутловатое. Слизистые полости рта – розовые, чистые. 

Носовое дыхание свободное. ЧД - 30 в минуту, ЧСС - 116 в минуту. При аускультации 

дыхание жѐсткое, выслушиваются сухие рассеянные хрипы в лѐгких. Тоны сердца ясные, 

ритм правильный. Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления не 

нарушены.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 118 г/л, эритроциты - 4,0×1012/л, лейкоциты - 

18,0×109/л; палочкоядерные нейтрофилы - 2%, сегментоядерные нейтрофилы - 14%, 

эозинофилы - 1%, лимфоциты - 73%, моноциты - 6%; СОЭ – 3 мм/час.  



 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Методы верификации этиологического фактора заболевания.  

4. Составьте план лечения.  

5. Назовите методы профилактики заболевания. 

 

Задача № 25 

 

Ребенок 2 лет (масса тела - 12 кг) заболел остро: повысилась температура тела до 

39,4°С, появилась рвота 1 раз, боли в животе. Через три часа появился обильный стул, 

сначала 3-кратно жидкий, затем к концу суток стул стал скудным, жидким, в виде 

«плевка» со слизью и прожилками крови. На второй день температура 37,8°С, рвота 2 

раза, стул 8 раз, необильный с прожилками крови, гноя. Мальчик весь день жаловался на 

боль в животе.  

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела – 38,0°С. Вялый, 

жалуется на периодические боли в животе. Часто просится на горшок. Аппетит снижен, 

пьет охотно. Кожные покровы бледные, чистые. Тургор тканей сохранен. Слизистые 

оболочки полости рта розовые, влажные, налетов нет. Язык сухой, обложен белым 

налетом в центре. В легких перкуторно определяется ясный легочный звук. 

Аускультативно дыхание жесткое, хрипы не выслушиваются. Частота дыхания – 30 в 

минуту. Тоны сердца ясные, приглушены, патологических шумов нет, ЧСС – 136 в 

минуту. Пульс хорошего наполнения, ритмичный. Живот участвует в акте дыхания, слегка 

втянут, при пальпации мягкий, болезненный в левой подвздошной области. Пальпируется 

сигмовидная кишка, спазмированная, болезненная. Отмечается урчание по ходу толстого 

кишечника. Симптомов раздражения брюшины нет. Анус податлив. Печень, селезенка не 

пальпируются.  

Во время осмотра ребенок вновь попросился на горшок. Стул осмотрен - скудный, 

с большим количеством слизи и прожилками крови. Мочеиспускание не нарушено.  

Вопросы:  
1. Сформулируйте клинический диагноз.  

2. Проведите обоснование клинического диагноза.  

3. Составьте план обследования больного для подтверждения этиологии заболевания.  

4. Предложите препарат для этиотропной терапии и обоснуйте его выбор.  

5. Составьте план лечения больного. 

 

Задача № 26 

 

Ребенок 6 лет посещает детский сад. Заболел остро с подъема температуры тела 

до 39°С, появления боли в околоушной области справа, усиливающейся при глотании и 

жевании. На следующий день мама отметила слегка болезненную припухлость в 

околоушной области справа, затем слева. На 4 день болезни вновь повысилась 

температура тела до 38,7°С, утром появилась сильная головная боль, повторная рвота. 

При осмотре состояние ребенка средней тяжести за счет явлений интоксикации. 

Вялый. Температура тела - 39,1°С. Жалуется на резкую головную боль в лобной и 

теменной областях. При осмотре кожные покровы чистые, обычной окраски. Слизистые 

ротовой полости слабо гиперемированы, налетов нет. В околоушной, подчелюстной 

областях с обеих сторон отмечается легкая припухлость и болезненность при пальпации. 

В легких – везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧДД – 28 в минуту. Сердечные тоны ясные, 

ритмичные, ЧСС - 128 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не 

пальпируются. Стул и диурез в норме. Неврологический статус: в сознании, но 

заторможен, на вопросы отвечает с задержкой, неохотно. Отмечается выраженная 



ригидность затылочных мышц, положительные симптомы Кернига и Брудзинского. 

Очаговых симптомов поражения нервной системы не выявлено. Ребенок не вакцинирован 

в связи с отказом матери. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Тактика ведения больного, включая план обследования. 

4. Разработайте план лечения. 

5. Разработайте план противоэпидемических и профилактических мероприятий в детском 

саду. 

 

Задача № 27 

 

У девочки 3 лет отмечаются слабость, снижение аппетита, тошнота, боли в правом 

подреберье, тѐмная моча, обесцвеченный кал.  

Из анамнеза известно, что заболела 5 дней назад, когда повысилась температура до 

37,8ºС, появилась тошнота, рвота, разжиженный стул. К врачу не обращались, мама 

лечила ребенка сама: давала Парацетамол, Фуразолидон. На 4-й день болезни температура 

снизилась до 37,0ºС, но мама заметила тѐмную мочу и обесцвеченный кал. Обратились к 

врачу-педиатру участковому.  

Объективно при осмотре состояние средней тяжести. Температура тела - 36,8ºС. 

Отмечается иктеричность кожи и склер. В зеве без патологии. Язык обложен белым 

налѐтом. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД – 28 в минуту. Тоны сердца 

ясные, ритмичные. ЧСС – 106 в минуту. Живот мягкий, болезненный при пальпации в 

правом подреберье. Печень выступает на 2,5 см из-под рѐберной дуги по 

среднеключичной линии, болезненная при пальпации. Селезѐнка не увеличена. Моча 

тѐмно-жѐлтого цвета.  

Из эпидемиологического анамнеза известно, что в детском саду, который посещает 

ребѐнок, были случаи подобного заболевания. Привита по возрасту. Со слов мамы, 

никаким хирургическим вмешательствам ребѐнок не подвергался, кровь и плазму не 

переливали, за пределы города в течение последних 3 месяцев не выезжала.  

В общем анализе крови: эритроциты - 4,5×1012/л, гемоглобин – 120 г/л, цветовой 

показатель – 0,9, лейкоциты - 5,1×109/л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 

1%, сегментоядерные нейтрофилы – 47%, лимфоциты – 42%, моноциты – 9%, СОЭ – 5 

мм/ч.  

Биохимия крови: билирубин – 126 мкмоль/л, прямой – 86 мкмоль/л, непрямой – 40 

мкмоль/л, активность АЛТ – 402 Ед/л, тимоловая проба – 12 ЕД.  

Вопросы:  

1. Предположите наиболее вероятный диагноз и определите стационар для 

госпитализации больной.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Разработайте план обследования больного.  

4. Какой механизм передачи инфекции наиболее вероятен в данной клинической 

ситуации? Обоснуйте свое решение.  

5. Разработайте план противоэпидемических и профилактических мероприятий. 

 

 

Задача № 28 

 

Ребенок в возрасте полутора лет. Заболел остро, когда утром повысилась 

температура до 39°С. После приема Парацетамола температура снизилась до 38,7°С и 

сохранялась на субфебрильных цифрах в течение суток. Отмечалась слабость, вялость, 

отказ от еды. Ребенок был очень сонлив, заторможен, постоянно спал. На второй день 



утром температура тела повысилась до 40°С. Мать заметила необильную розовую сыпь на 

коже бедер, ягодиц и вызвала скорую помощь. Ребенок осмотрен врачом скорой помощи, 

который ввел внутримышечно литическую смесь.  

При осмотре: состояние ребенка расценено как тяжелое. Температура - 38,5°С, 

ЧДД – 50 в минуту, ЧСС – 155 в минуту. АД – 90/50 мм рт. ст.  

В сознании, но очень вялый, на осмотр реагирует негативно, плачет. Кожные 

покровы бледные с цианотичным оттенком, усиливающимся при беспокойстве. На 

ягодицах, задних поверхностях бедер, голеней имеется необильная геморрагическая 

«звездчатая» сыпь с некрозом в центре, размером от 0,5 до 1,5 см, не исчезает при 

надавливании. В ротоглотке отмечается гиперемия небных дужек, миндалин, зернистость 

задней стенки глотки, налетов нет. В легких дыхание учащено, жесткое, хрипы не 

выслушиваются. Тоны сердца приглушены, ритмичны. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень и селезенка не пальпируются. Последний раз мочился час назад. Стула не было. 

Менингеальных знаков нет.  

Вопросы:  
1. Сформулируйте полный клинический диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Тактика ведения больного.  

4. Специфическая профилактика данного заболевания.  

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции. 

Задача № 29 

 

Ребѐнок 6,5 лет заболел остро в период эпидемии гриппа с подъѐма температуры 

тела до 39°С, озноба. Присоединились слабость, головная боль, боль в мышцах, чихание. 

Мама вызвала участкового врача-педиатра на дом.  

При осмотре: кожные покровы бледные, сухие. Слизистые ротоглотки 

гиперемированы, небольшая зернистость задней стенки глотки. Из носа – скудное 

серозное отделяемое.  

В лѐгких: перкуторно по всем лѐгочным полям – лѐгочный звук, аускультативно - 

дыхание жѐсткое, хрипов нет. ЧД – 36 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 

118 в минуту, АД – 90/65 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезѐнка не 

увеличены. Диурез сохранѐн, мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул 

оформленный. Менингеальные симптомы отрицательные.  

Ребѐнок от гриппа не привит (со слов мамы, у него медицинский отвод от 

вакцинации – аллергия на белок куриного яйца).  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Разработайте план обследования больного.  

4. Определите место лечения больного и обоснуйте Ваш выбор.  

5. Разработайте план лечения. 

Задача № 30 

 

Ребѐнок 7 месяцев болен в течение 3 дней. Температура - 38-39°С, беспокойный, 

аппетит снижен. Отмечается влажный кашель и обильные слизистые выделения из носа.  

Врач-педиатр участковый при осмотре на 4 день болезни расценил состояние 

ребѐнка как средне-тяжѐлое. Температура - 38,3°С. Веки отѐчны, конъюнктива 

гиперемирована. На нижнем веке справа небольшая белая плѐнка, снимающаяся 

свободно, поверхность не кровоточит. Лимфоузлы всех групп увеличены до 1-2 см, 

безболезненные, эластичные. Зев гиперемирован, миндалины и фолликулы задней стенки 

глотки увеличены. Отмечается затруднение носового дыхания, обильное слизисто-

гнойное отделяемое из носа.  



В лѐгких аускультативно жѐсткое дыхание, проводные влажные хрипы. Тоны 

сердца ритмичные. ЧСС - 132 ударов в минуту. Печень +3,5 см, селезѐнка +1,5 см из-под 

рѐберной дуги. Стул оформленный.  

Клинический анализ крови: гемоглобин - 133 г/л, эритроциты - 4,3×1012/л, 

цветовой показатель - 0,9, лейкоциты - 7,9×109/л; палочкоядерные нейтрофилы - 3%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 38%, базофилы - 1%, эозинофилы - 2%, лимфоциты - 52%, 

моноциты - 4%, СОЭ - 4 мм/час.  

Анализ мочи: цвет - соломенно-жѐлтый; прозрачность - прозрачная; относительная 

плотность - 1021; белок - нет, глюкоза - нет; лейкоциты - 1-3 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: общий белок - 74 г/л, мочевина - 5,2 ммоль/л, АЛТ – 

32 Ед/л, АСТ - 30 Ед/л.  

На рентгенограмме органов грудной клетки - лѐгочный рисунок усилен, лѐгочные 

поля без очаговых и инфильтративных теней, корни структурны, срединная ткань без 

особенностей, диафрагма чѐткая, синусы дифференцируются.  

Вопросы:  
1. Поставьте клинический диагноз.  

2. Назовите предположительную этиологию данной патологии, обоснуйте.  

3. Обоснуйте необходимость назначения антибактериальной терапии данному больному.  

4. Составьте план лечения.  

5. Перечислите меры профилактики заболевания. 

 

Задача № 31 

 

Ребѐнок в возрасте 3 лет заболел две недели назад, когда на фоне субфебрильной 

непостоянной температуры и хорошего общего состояния у ребѐнка появился кашель, 

который не поддавался лечению и имел тенденцию к учащению, особенно в ночное время. 

Наблюдался врачом-педиатром участковым с диагнозом ОРВИ. К концу 2-й недели 

кашель стал приступообразным и сопровождался беспокойством, покраснением лица во 

время приступа, высовыванием языка и периодически заканчивался рвотой. После 

приступа наступало улучшение. Вне приступа отмечалась бледность кожных покровов, 

некоторая одутловатость лица.  

При осмотре: температура тела - 36,7°С, бледный, цианоз носогубного 

треугольника. Кашель приступообразный, спазматический, до 17 приступов в сутки, 

сопровождается свистящим звуком на вдохе, с отхождением вязкой слизистой мокроты в 

конце приступа, периодически - рвота. Кровоизлияние в конъюнктиву правого глаза. 

Слизистая нѐбных дужек умеренно гиперемирована, язвочка на уздечке языка. 

Лимфоузлы не увеличены. В лѐгких дыхание жѐсткое, хрипы не выслушиваются. 

Тимпанический оттенок перкуторного звука, ЧД - 26 в минуту. Тоны сердца звучные, 

ритмичные. ЧСС - 106 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-

под края рѐберной дуги на 0,5 см. Селезѐнка не пальпируется. Стул, диурез – без 

особенностей.  

Анамнез жизни: респираторными инфекциями болеет редко, аллергологический, 

наследственный анамнез не отягощѐн, привит в роддоме (БЦЖ, гепатит В), в дальнейшем 

не привит в связи с отказом родителей.  

Вопросы:  
1. Поставьте клинический диагноз. Оцените тяжесть заболевания.  

2. Какие результаты лабораторного обследования подтвердят диагноз? Какие методы 

наиболее информативны?  

3. Проведите дифференциальный диагноз выявленной патологии с обструктивным 

бронхитом.  

4. Составьте план лечения больного.  

5. Перечислите меры специфической профилактики данного заболевания. 



 

 

Задача № 32 

 

Девочка 8 лет больна в течение недели. Отмечается заложенность носа, повышение 

температуры тела до 38°С. С 3 дня заболевания появились боли при глотании. Врач-

педиатр участковый диагностировал лакунарную ангину. Был назначен Азитромицин. 

Эффекта от проводимой терапии не было. Сохранялась высокая температура, сохранялись 

наложения на миндалинах, появилась припухлость в области шеи с обеих сторон.  

При повторном осмотре температура - 38,3°С. Лицо одутловатое, веки пастозны, 

носом не дышит, голос с гнусавым оттенком. Кожа бледная, чистая. В области шеи с 

обеих сторон, больше слева, видны на глаз увеличенные переднешейные и заднешейные 

лимфоузлы с некоторой отѐчностью тканей вокруг них. Пальпируются передне-, 

заднешейные лимфоузлы (до 3,0 см в диаметре), чувствительные при пальпации, плотно-

эластической консистенции, подчелюстные, подмышечные, паховые до 1,5 см в диаметре. 

Яркая гиперемия зева, на увеличенных нѐбных миндалинах - в лакунах наложения 

беловато-жѐлтого цвета. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 24 в минуту. ЧСС - 100 

в минуту. Сердечные тоны звучные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень 

выступает из-под рѐберной дуги на +3 см, селезѐнка +1 см из-под рѐберной дуги. Стул, 

мочеиспускание не нарушены.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, эритроциты - 3,8×1012/л, цветовой 

показатель - 0,8, лейкоциты - 12×109/л; палочкоядерные нейтрофилы - 8%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 13%, эозинофилы - 1%, лимфоциты - 40%, моноциты - 

13%; атипичные мононуклеары - 25%, СОЭ - 25 мм/час.  

Вопросы:  
1. Поставьте предварительный клинический диагноз.  

2. На основании каких симптомов поставлен диагноз?  

3. Какие исследования необходимы для подтверждения диагноза?  

4. Составьте план медикаментозного лечения.  

5. Составьте план диспансерного наблюдения за больным, перенѐсшим заболевание. 

 

Задача № 33 

 

Ребенок 6 лет заболел остро с повышения температуры тела до 38,5°С, 

заложенности носа, недомогания. На следующий день мать заметила сыпь на лице, 

туловище, конечностях.  

При осмотре врачом-педиатром участковым: температура тела - 37,8°С, увеличение 

и болезненность шейных, затылочных лимфоузлов. Сыпь располагается на неизмененной 

коже, розовая, мелкая, пятнисто-папулезная на всем теле, кроме ладоней и стоп, с 

преимущественным расположением на разгибательных поверхностях конечностей, без 

склонности к слиянию.  

При осмотре ротоглотки выявлена энантема в виде мелких красных пятен на небе и 

небных дужках. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 25 в минуту. Тоны 

сердца отчетливые, ритмичные. ЧСС - 90 ударов в минуту. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень, селезенка - не увеличены. Стул, мочеиспускание без 

особенностей. Неврологический статус без патологии.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 135 г/л, эритроциты - 4,1×1012/л, лейкоциты - 

6,3×109/л; палочкоядерные нейтрофилы - 1%, сегментоядерные нейтрофилы - 25%, 

эозинофилы - 5%, лимфоциты - 58%, моноциты - 3%, плазматические клетки - 8%, СОЭ - 

12 мм/час. Ребенок привит только от дифтерии, столбняка, полиомиелита.  

Вопросы:  
1. Поставьте предварительный клинический диагноз.  

2. На основании каких типичных симптомов поставлен диагноз?  



3. Какие исследования необходимы для подтверждения диагноза?  

4. Составьте план лечения ребѐнка.  

5. Назовите методы специфической профилактики заболевания 

Задача № 34 

 

Ребенок 4 лет заболел остро с повышения температуры тела до 38,5°С, 

недомогания, снижения аппетита, повторной рвоты, болей в горле при глотании, 

появления сыпи на лице, туловище и конечностях.  

При осмотре: состояние больного средней степени тяжести, температура тела 

39,0°С. Жалуется на головную боль и боль в горле. На щеках яркий румянец, при этом 

носогубный треугольник бледный. Кожные покровы сухие, гиперемированы, на лице, 

туловище, конечностях обильная мелкоточечная сыпь, со сгущением в естественных 

складках кожи. Отмечается белый дермографизм.  

Слизистые оболочки ротовой полости влажные. В ротоглотке яркая 

отграниченная гиперемия. Миндалины увеличены, в лакунах наложения бело-желтого 

цвета, легко снимаются. Тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см в диаметре, 

болезненны. Рот открывает свободно.  

Дыхание через нос свободное. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 

28 в минуту. Тоны сердца звучные, ритмичные, тахикардия до 100 в минуту.  

Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Мочится 

свободно. Стул оформленный  

Клинический анализ крови: гемоглобин - 125 г/л, эритроциты - 3,4×1012/л, 

лейкоциты - 13,5×109/л; эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 10%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 65%, лимфоциты - 17%, моноциты - 5%, СОЭ - 25 мм/час.  

Общий анализ мочи: без патологии.  

Вопросы:  
1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз.  

2. Дайте обоснование клинического диагноза.  

3. Перечислите возможные осложнения данного заболевания.  

4. Составьте план лечения больного.  

5. Составьте план наблюдения ребенка после выписки из стационара. 

 

Задача № 35 

 

Ребѐнок 3 лет, неорганизованный, заболел остро, поднялась температура до 37,8°С, 

появился кашель, насморк. В течение 2 дней температура держалась на субфебрильных 

цифрах. На 4 день болезни появилась сыпь на лице, и был вызван врач-педиатр 

участковый. 

При осмотре состояние ребѐнка оценено как средней степени тяжести, температура 

- 38,0°С, лицо пастозное, катаральный конъюнктивит, светобоязнь, из носа слизистое 

отделяемое, кашель сухой. В зеве умеренная разлитая гиперемия. Слизистые щѐк 

шероховаты, гиперемированы. На лице, шее, верхней части туловища крупная розовая 

пятнисто-папулѐзная сыпь. На лице сыпь имеет тенденцию к слиянию. Дыхание через нос 

затруднено, обильные серозные выделения. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧДД – 28 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные, тахикардия до 140 в минуту. 

Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезѐнка не увеличены. Мочится свободно. 

Стул оформленный.  

В семье ещѐ есть ребѐнок 2 лет. Привит только БЦЖ и однократно против гепатита 

в роддоме. Ясли не посещает.  

Вопросы: 

1. Поставьте клинический диагноз с указанием периода болезни.  

2. Проведите обоснование выставленного диагноза.  



3. Опишите дальнейшее течение заболевания.  

4. Составьте план лечения больного.  

5. Составьте план профилактических мероприятий в семье больного. 

 

Задача № 36 

 

Ребенок 5 лет (масса тела - 24 кг), посещающий детский сад, заболел с повышения 

температуры тела до 38,5°С. На 2 день заболевания мама заметила маленькие, единичные 

красные папулы на лице и туловище. Утром на следующий день элементов сыпи стало 

больше, они распространились по всему телу, появились на волосистой части головы. 

Весь день сохранялась высокая температура тела. На следующий день мама вызвала 

врача-педиатра участкового на дом.  

Пришедший на вызов врач-педиатр участковый расценил состояние ребенка как 

среднетяжелое. Температура тела - 38,4°С. Ребенок вялый, отказывается от еды. Пьет 

неохотно – жалуется на боль в горле при глотании. На коже туловища, лица, конечностях, 

волосистой части головы имеются полиморфные элементы сыпи в виде папул, пузырьков. 

Отмечается выраженный зуд кожи. Слизистые оболочки ротовой полости ярко 

гиперемированы, на твердом небе отмечаются единичные афты. Пальпируются 

периферические лимфоузлы II-III размеров, эластичные, безболезненные. В легких 

выслушивается везикулярное дыхание. Хрипов нет. ЧД – 26 в минуту. Тоны сердца 

звучные, ритмичны. ЧСС – 104 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень у 

реберного края. Селезенка не пальпируется. Физиологические отправления в норме. 

Менингеальной и очаговой симптоматики нет.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз.  

2. Кто в данном случае явился источником инфекции для ребенка?  Обоснуйте свой ответ.  

3. Перечислите возможные осложнения данного заболевания.  

4. Где должен лечиться больной? Составьте план лечения больного.  

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в детском саду. 

Задача № 37 

 

Девочка 9 лет больна вторые сутки, заболела остро: повышение температуры тела 

до 39,1ºС, озноб, головная боль, боль в горле при глотании, однократная рвота. 

Состояние средней тяжести. Температура тела - 38,9ºС. Кожные покровы чистые, 

румянец на щеках. Губы яркие, гиперемированы. Слизистая ротоглотки (дужек, 

миндалин) ярко гиперемирована. Миндалины увеличены до II размера, с обеих сторон в 

лакунах бело-желтый налет, легко снимающийся шпателем, подлежащая поверхность 

миндалины не кровоточит. Язык суховат. Переднешейные лимфоузлы увеличены до 1,5 

см, болезненны при пальпации. Дыхание везикулярное, без хрипов, ЧДД - 20 в минуту. 

Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС - 112 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. 

Паренхиматозные органы не увеличены. Физиологические отправления не нарушены. 

Анализ крови: гемоглобин – 124 г/л, эритроциты – 4,1×1012/л, лейкоциты – 

22×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 8%, сегментоядерные нейтрофилы – 72%, 

лимфоциты – 17%, моноциты – 3%, СОЭ – 35 мм/час. 

Вопросы: 

1. Ваш предполагаемый диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план обследования, обоснуйте назначения. 

4. Какие препараты этиотропной терапии можно рекомендовать в данном случае, 

обоснуйте их назначение, длительность терапии. 

5. Составьте план диспансерного наблюдения ребенка. 

 



Задача № 38 

 

Девочка 10 лет заболела 5 дней назад, остро, когда повысилась температура до 

39°С, появилось недомогание, снижение аппетита, общая слабость, отмечалась тошнота, 

рвота. На 4-й день болезни температура тела снизилась, однако сохранялась общая 

слабость и снижение аппетита, присоединилась боль в правом подреберье, заметили 

тѐмный цвет мочи, светлую окраску кала. На 5-й день болезни появилась иктеричность 

склер.  

Эпиданамнез: 3 недели назад вернулась с отдыха на морском побережье.  

При осмотре: состояние средней тяжести, самочувствие не нарушено. Температура 

тела нормальная. Склеры, видимые слизистые оболочки иктеричные. Кожа - лѐгкая 

иктеричность. Язык обложен белым налѐтом. Патологии со стороны бронхолѐгочной и 

сердечно-сосудистой систем не выявлено. Живот слегка вздут, при пальпации мягкий во 

всех отделах, болезненный в эпигастральной области и правом подреберье. Печень 

увеличена, пальпируется на 3 см ниже края рѐберной дуги, слегка болезненная при 

пальпации, уплотнена, край ровный, поверхность гладкая. Селезѐнка не увеличена. Моча 

тѐмного цвета, стул был утром, со слов девочки, светлый.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 127 г/л, лейкоциты - 3,6×109/л, палочкоядерные 

нейтрофилы - 1%, сегментоядерные нейтрофилы - 40%, лимфоциты - 54%, моноциты - 

5%, СОЭ - 13 мм/час.  

Биохимический анализ крови: билирубин связанный - 38,6 мкмоль/л, свободный - 

18,9 мкмоль/л, АлАТ - 610 Е/л, АсАТ – 269 Е/л.  

Серологическое исследование (ИФА): HbsAg - отрицательный, анти-HAV IgM - 

положительный.  

Вопросы:  

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план лечения пациента.  

4. Специфическая профилактика этой инфекции: вакцины и схема вакцинации.  

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции. 

 

Задача № 39 

 

Девочка 4 лет, посещающая детский сад, заболела остро с повышения температуры 

тела до 38,7°С, была однократная рвота, жалобы на боль в горле. К вечеру родители 

заметили у ребенка покраснение лица, сыпь на коже.  

При осмотре врачом-педиатром участковым на третий день болезни состояние 

средней тяжести, температура тела 38,2°С. Жалуется на головную боль и боль в горле.  

На щеках яркий румянец, бледный носогубный треугольник. Кожа сухая, 

шероховатая, на боковых поверхностях туловища, внизу живота, в паховых складках, на 

сгибательных поверхностях конечностей обильная мелкоточечная сыпь на 

гиперемированном фоне. Отмечается синдром сгущения сыпи в местах естественных 

сгибов, линии Пастиа. Выраженный белый дермографизм.  

В зеве яркая отграниченная гиперемия мягкого неба, миндалины 

гипертрофированы, в лакунах легко снимающийся желтоватый налет. Язык у корня 

обложен густым белым налетом, с кончика и боков начинает очищаться, становится 

ярким, с выступающими грибовидными сосочками на очистившейся поверхности.  

Пальпируются увеличенные и умеренно болезненные подчелюстные лимфоузлы, 

эластичной консистенции, кожа вокруг лимфоузлов не изменена.  

Дыхание через нос свободное, катаральные явления не выражены.  

В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧД - 24 в минуту. Тоны сердца 

звучные, ритмичные, тахикардия до 130 ударов в минуту.  

Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены.  



Стул оформлен. Мочеиспускание не нарушено.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план обследования пациента.  

4. Назначьте лечение.  

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции. 

Задача № 40 

 

Ребенок 10 лет заболел остро, появились резкие боли в эпигастральной области, 

тошнота, повторная рвота. За 6 часов до заболевания мальчик чувствовал себя хорошо, 

гулял по городу, ел пирожки с мясом.  

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела - 38°С, вялость, 

повторная рвота, принесшая облегчение. Кожные покровы бледные, слизистая полости 

рта сухая, язык густо обложен белым налетом. Зев спокоен, налетов на миндалинах нет. 

Дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются, ЧД - 24 в минуту. Тоны сердца 

звучные, ритмичные. Пульс - 100 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. 

Живот слегка вздут, при пальпации болезненность в области пупка и эпигастрии. Печень 

пальпируется на 0,5 см ниже реберной дуги, селезѐнка не увеличена. Сигмовидная кишка 

эластична. Анус сомкнут.  

Стул от начала заболевания был трехкратно, жидкий, обильный, зловонный, по 

типу «болотной тины». Последний раз мочился 2 часа назад.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план и опишите ожидаемые результаты обследования пациента.  

4. Назовите клинические формы данной инфекции.  

5. Составьте план лечения больного. 

 

Задача № 41 

 

Ребѐнок 7 месяцев болен в течение 3 дней. Температура - 38-39˚С, беспокойный, 

аппетит снижен. Отмечается влажный кашель и обильные слизистые выделения из носа. 

Состояние ребѐнка средней тяжести: температура - 38,3°С, веки отѐчны, конъюнктива 

гиперемирована. На нижнем веке справа белая плѐнка, легко снимается и растирается, 

поверхность не кровоточит. Лимфоузлы всех групп увеличены до 1-2 см, безболезненные, 

плотно-эластичные. Зев гиперемирован, увеличены миндалины, фолликулы на задней 

стенке глотки. Отмечается затруднение носового дыхания, обильное слизисто-гнойное 

отделяемое из носа. В лѐгких жѐсткое дыхание, проводные хрипы. Тоны сердца 

ритмичные, звучные. ЧСС - 132 удара в минуту. Печень +3,5см, селезѐнка +1,5 см. Стул 

разжиженный, непереваренный, до 5 раз в сутки.  

Вопросы:  
1. Поставьте диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Какие другие клинические формы встречаются при этом заболевании?  

4. Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями.  

5. Составьте план лечения больного. 

 

Задача № 42 

 

Мальчик 9 лет заболел остро, с повышения температуры тела до 39°С, появилась 

боль в горле при глотании.  



Из анамнеза жизни известно, что мальчик привит двукратно против дифтерии 

АДС-М Анатоксином в возрасте до 1 года. В последующем имел отвод в связи с тем, что 

был диагностирован эписиндром.  

На 2-й день болезни состояние тяжелое, вялый, бледный, адинамичный. Голос 

сдавленный. Изо рта приторно-сладковатый запах. Кожные покровы чистые. Отмечается 

отек клетчатки шеи до середины шеи. Мягкие ткани ротоглотки резко отечны, миндалины 

смыкаются по средней линии, отек распространяется на дужки и мягкое небо. На 

миндалинах с обеих сторон сероватые, плотные налеты, распространяющиеся на небо и 

заднюю стенку глотки. При попытке снять снимаются с трудом, оставляя кровоточащие 

поверхности. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения и 

напряжения. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не пальпируются.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3.Составьте план обследования, подтверждающий этиологию заболевания.  

4. Назначьте лечение.  

5. Меры профилактики инфекции. 

 

Задача № 43 

 

Мальчик 8 лет заболел остро с повышения температуры тела до 37,5°C. На 

следующий день мать заметила сыпь на лице, туловище, конечностях, появившуюся 

одномоментно.  

При осмотре температура тела 37,8°C, увеличение и болезненность затылочных 

шейных, подмышечных лимфоузлов. Сыпь розовая, мелкая пятнистая на всем теле, кроме 

ладоней и стоп, с преимущественным расположением на разгибательных поверхностях 

конечностей, без склонности к слиянию. При осмотре ротоглотки выявлялась энантема в 

виде красных пятен на небе и небных дужках. Отмечались также умеренная гиперемия 

конъюнктив и редкий кашель. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца 

ритмичные, звучные. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. 

Стул и мочеиспускание не нарушены.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план обследования, подтверждающий этиологию заболевания.  

4. Какие осложнения возможны при этом заболевании?  

5. Меры специфической профилактики инфекции. 

Задача № 44 

 

Мальчик 11 лет заболел остро с повышения температуры тела до 38°С, появления 

припухлости в области околоушной железы справа, болей при жевании. Через 2 дня 

появилась припухлость и болезненность в области левой околоушной железы. Отмечается 

болезненность при надавливании на козелок, сосцевидный отросток и в области 

ретромандибулярной ямки. Симптом Мурсона положительный. Динамика заболевания: на 

5 день болезни стал жаловаться на боли в яичке и правом паху, боли усиливались при 

ходьбе.  

При осмотре состояние средней тяжести, температура тела - 38°С. Обе 

околоушные железы увеличены в размере, тестоватой консистенции, кожа над ними не 

изменена. Правое яичко увеличено в размере в 2 раза, плотное, болезненное, кожа над ним 

гиперемирована. Тоны сердца звучные, ритмичные, тахикардия. В легких хрипы не 

улавливаются. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. 

Менингеальные знаки отрицательные.  



 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Какие еще формы заболевания Вы знаете?  

4. Проведите дифференциальный диагноз.  

5. Меры специфической профилактики инфекции. 

 

Задача № 45 

Девочка 11 лет заболела остро, 2 дня назад, когда появилась рвота, боли в животе, 

поднялась температура тела до 39°С. На машине скорой медицинской помощи доставлена 

в детское хирургическое отделение, где диагноз аппендицита был исключѐн. От 

госпитализации в инфекционное отделение родители отказались. На 2-е сутки появился 

жидкий стул с примесью слизи до 5 раз в сутки, рвота 1-2 раза в день, головная боль, 

высыпания на коже, боли в коленных суставах, сохранялась боль в животе.  

Эпиданамнез: за неделю до заболевания была в гостях, ела разнообразные салаты, в 

том числе из сырой моркови и капусты. Дома все здоровы, в школе карантина нет.  

При осмотре состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, над суставами 

необильная, бледно-розовая, пятнистая сыпь. Визуально костно-мышечная система не 

изменена, объѐм движений в суставах, в том числе в коленных, в полном объѐме, 

безболезненный. Лимфоузлы передне- и заднешейные, подмышечные увеличены до 1,0 

см, безболезненные при пальпации. В зеве – миндалины увеличены до II ст., гиперемия 

нѐбных дужек, миндалин, задней стенки глотки. В лѐгких везикулярное дыхание, ЧДД – 

20 в минуту. Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС – 116 в минуту. Живот обычной 

формы, мягкий, пальпируется урчащая и болезненная слепая кишка. Печень +1,5 см, 

безболезненная при пальпации. Стул жидкий, с примесью слизи. Диурез не изменѐн.  

Согласно заключения из хирургического стационара:  

анализ крови: эритроциты – 4,1×1012/л, гемоглобин – 122 г/л, лейкоциты – 

14,2×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 6%, сегментоядерные нейтрофилы – 68%, 

эозинофилы – 6%, лимфоциты – 10%, моноциты – 10%, СОЭ – 22 мм/ч;  

УЗИ органов брюшной полости: увеличение мезентериальных лимфатических 

узлов.  

Вопросы:  

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план обследования пациента.  

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику 

иерсиниозов?  

5. Обоснуйте цель этиотропной терапии и еѐ продолжительность, назовите стартовые 

антимикробные средства. 

 

Задача № 46 

 

Ребѐнок 5 лет. Аллергологический анамнез не отягощѐн. Прививки: до года 

однократно АКДС, в дальнейшем мать от вакцинации отказалась. Заболел 12 дней назад, 

когда у ребѐнка появился сухой кашель. К врачу не обращались, лечили самостоятельно 

(таблетки от кашля, теплое питьѐ), однако кашель стал чаще. Самочувствие ребѐнка не 

страдало, аппетит сохранен. На 7-й день болезни кашель приобрѐл приступообразный 

характер с выделением в конце приступа густой, вязкой мокроты. Приступы кашля 

возникали у ребѐнка 8-10 раз в сутки, включая ночное время. Во время кашля ребѐнок 

краснел. За последние дни количество приступов кашля за сутки не изменилось.  

При осмотре кожа розовая, чистая. Слизистые полости рта – розовые, чистые. 

Носовое дыхание свободное. ЧД - 24 в минуту, ЧСС - 110 в минуту. При аускультации 



дыхание жестковатое. Тоны сердца ясные, ритм правильный. Живот мягкий, 

безболезненный. Физиологические отправления не нарушены.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 118 г/л, эритроциты - 4,0×1012/л, лейкоциты - 

16,0×109/л; палочкоядерные нейтрофилы - 2%, сегментоядерные нейтрофилы - 24%, 

эозинофилы - 1%, лимфоциты - 63%, моноциты - 6%; СОЭ – 3 мм/час.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Укажите методы подтверждения диагноза.  

4. Составьте план лечения.  

5. Назовите меры профилактики данного заболевания. 

Задача № 47 

 

Мальчик 4 лет болен второй день. Заболел остро с повышения температуры, 

снижения аппетита, боли при жевании, слабости. В первый день заболевания появилась 

припухлость и болезненность в околоушной области слева, а на следующий день и справа. 

Температура поднялась до 37,8ºС.  

Вакцинация: БЦЖ в роддоме, в дальнейшем родители отказывались от проведения 

прививок. Перенесенные заболевания: ОРЗ 3 раза в год.  

Эпиданамнез: детский сад посещает.  

При осмотре состояние средней степени тяжести. Мальчик правильного 

телосложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы физиологической окраски, 

чистые. В околоушной области с обеих сторон отмечается припухлость, пальпируется 

увеличенная до 2,5 см околоушная слюнная железа тестоватой консистенции. Кожа над 

припухлостью физиологической окраски, напряжена, подкожная клетчатка отечная. Губы 

сухие. Дыхание везикулярное, ЧДД – 26 в минуту. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС – 

102 в минуту. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, паренхиматозные органы не 

увеличены. Стул и диурез без особенностей.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Назовите методы медикаментозного лечения детей с данной инфекцией. Укажите 

средства этиотропной терапии и показания к применению.  

5. Назовите план противоэпидемических мероприятий. 

 

Задача № 48 

 

Мальчик 4,5 лет заболел остро: температура - 38,5°С, кашель, насморк, 

конъюнктивит. В последующие дни катаральные явления усилились, появилась 

светобоязнь, температура в пределах 38-38,5°С. На слизистой оболочке внутренней 

поверхности щѐк, в области малых коренных зубов мама заметила мелкие пятнышки 

серовато-белого цвета. На 4-й день болезни отмечался новый подъѐм температуры до 

39°С, появилась розовая сыпь на лице, за ушами, затем сыпь распространилась на 

туловище. Ребѐнок стал вялым, отказывался от еды. Обратились к врачу-педиатру 

участковому.  

Эпиданамнез: ребѐнок посещает детский сад, не привит в связи с отказом 

родителей.  

При осмотре: состояние средней степени тяжести, температура - 38,8°С, сонлив. 

Лицо бледное, одутловатое, веки отѐчные, склерит, конъюнктивит, светобоязнь, 

слезотечение, слизистые выделения из носа. На коже лица, туловища обильная розовая 

пятнисто-папулѐзная сыпь, местами сливная. Кашель влажный, частота дыхания 26 в 



минуту. В лѐгких дыхание жѐсткое, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. Зев диффузно 

гиперемирован, слизистая разрыхлена. Живот мягкий, безболезненный, печень и 

селезѐнка не увеличены. Стул оформленный. Мочеиспускание в норме.  

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный диагноз.  

3. Составьте план дополнительного обследования для верификации данного заболевания.  

4. Составьте план лечения данного больного.  

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге. 

 

Задача № 49 

 

Девочка 14 лет жалуется на выраженную боль в горле, слабость, повышение 

температуры. Больна 3 день. Лечилась местными антисептическими средствами и 

жаропонижающими препаратами.  

 


