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Фонды оценочных средств 

для проверки уровня сформированности компетенций (части компетенций) 

по итогам освоения практики 

 

 1.Оценочные средства для текущего контроля успеваемости 

Текущий контроль предполагает контроль ежедневной посещаемости студентами 

рабочих мест в отделениях медицинской организации и контроль правильности формирования 

компетенций. При проведении текущего контроля преподаватель (руководитель практики) 

проводит коррекционные действия по правильному выполнению соответствующей 

практической манипуляции.  

 

2. Оценочные средства для промежуточной аттестации по итогам освоения 

практики 

Формой промежуточной аттестации по практике является зачет с оценкой. 

Зачет проводится в форме устного собеседования.  

Критерии выставления оценок: 

 Оценка «отлично» выставляется, если студент показал глубокое полное 

знание и усвоение программного материала учебной дисциплины в его взаимосвязи с 

другими дисциплинами и с предстоящей профессиональной деятельностью, усвоение 

основной литературы, рекомендованной рабочей программой учебной дисциплины, знание 

дополнительной литературы, способность к самостоятельному пополнению и обновлению 

знаний. 

 Оценки «хорошо» заслуживает студент, показавший полное знание 

основного материала учебной дисциплины, знание основной литературы и знакомство с 

дополнительной литературой, рекомендованной рабочей программой, способность к 

пополнению и обновлению знаний. 

 Оценки «удовлетворительно» заслуживает студент, показавший при ответе на 

экзамене знание основных положений учебной дисциплины, допустивший отдельные 

погрешности и сумевший устранить их с помощью преподавателя, знакомый с основной 

литературой, рекомендованной рабочей программой. 

Оценка «неудовлетворительно» выставляется, если при ответе выявились 

существенные пробелы в знаниях студента основных положений учебной дисциплины, 

неумение даже с помощью преподавателя сформулировать правильные ответы на вопросы. 

 

Фонды оценочных средств 

для проверки уровня сформированности компетенций  

 

В результате изучения дисциплины происходит комплексное освоение компетенций 

 

УК-1 Способен осуществлять критический анализ проблемных ситуаций на основе системного 

подхода, вырабатывать стратегию действий. 

УК-4 Способен применять современные коммуникативные технологии, в том числе на 

иностранном(ых_ языке(ах), для академического и профессионального взаимодействия 

УК-5 Способен анализировать и учитывать разнообразие культур в процессе 

межкультурного взаимодействия. 

ОПК-1 Способен реализовывать моральные и правовые нормы, этические и деонтологические 

принципы в профессиональной деятельности 

ОПК-5  Способен оценивать морфофункциональные, физиологические процессы в организме 

человека для решения профессиональных задач 

ПК-3 Способен к ведению медицинской документации 

 



Типовые задания для оценивания результатов сформированности компетенции на 

уровне «Уметь» (решать типичные задачи на основе воспроизведения стандартных 

алгоритмов решения): 

 

Список ЭКГ: 

1) Ритм синусовый, АВ-блокада 1 ст, наджелудочковая экстрасистола, нормальное 

положение ЭОС 

2) Ритм синусовый, горизонтальное положение ЭОС, Q-образующий инфаркт 

миокарда передне-перегородочной области ЛЖ, острая стадия, признаки 

гипертрофии ЛЖ 

3) Желудочковая тахикардия с ЧСС 150 уд.в мин 

4) Ритм синусовый, отклонение ЭОС вправо, признаки увеличения правого 

предсердия, правого желудочка 

5) Фибрилляция предсердий, желудочковая экстрасистолия, горизонтальное 

положение ЭОС, Q-образующий инфаркт миокарда нижней стенки левого 

желудочка, стадия рубца 

6) Ритм синусовый, АВ-блокада 2 степени Мобитц I, нормальное положение ЭОС 

7) Ритм синусовый, горизонтальное положение ЭОС, Q-образующий инфаркт 

миокарда нижней стенки левого желудочка, стадия рубца 

8) Трепетание предсердий, правильная форма, типичное, нормальное положение 

ЭОС, возможно, Q- образующий инфаркт миокарда переднеперегородочной 

области левого желудочка, стадия рубца 

9) Ритм синусовый, отклонение ЭОС резко влево, блокада передней ветви ЛНПГ, 

полная блокада ПНПГ 

10) Ритм синусовый, отклонение ЭОС  влево, полная блокада ЛНПГ, не исключаются 

очаговые изменения ЛЖ 

11) Ритм синусовый, нормальное положение ЭОС, Q-образующий инфаркт миокарда 

передней стенки ЛЖ, острая стадия 

12) Фибрилляция предсердий, ЧСС 79 уд/мин, желудочковая экстрасистолия, 

нормальное положение ЭОС 

13) Ритм синусовый, АВ-блокада 2 степени Мобитц I, отклонение ЭОС резко влево, 

блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, полная блокада ПНПГ 

14) Ритм синусовый, нормальное положение ЭОС, Q-образующий распространенный 

передне-боковой инфаркт миокарда ЛЖ, острая стадия 

15) Фибрилляция предсердий со средней ЧСС 110 уд.в минуту, отклонение ЭОС влево, 

признаки гипертрофии ЛЖ 

16) Фибрилляция предсердий со средней ЧСС 85 уд в мин, отклонение ЭОС резко 

влево, блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, полная блокада ПНПГ, 

одиночная желудочковая экстрасистола. 

17) Трепетание предсердий, горизонтальное положение ЭОС, признаки гипертрофии 

ЛЖ, Q-образующий инфаркт миокарда переднеперегородочной области ЛЖ, 

стадия рубца 

18) Ритм синусовый, нормальное положение ЭОС, частая одиночная желудочковая 

мономорфная экстрасистолия по типу бигеминии,  

19) Ритм синусовый, низковольтная ЭКГ в отведениях фронтальной плоскости, полная 

блокада ПНПГ, признаки увеличения ЛП 



20) Ритм синусовый, горизонтальное положение ЭОС, Q-образующий инфаркт 

миокарда передне-перегородочной области ЛЖ, острая стадия. 

21) Ритм синусовый, нормальное положение ЭОС, Q-образующий инфаркт миокарда 

передней стенки ЛЖ, острая стадия 

22) Ритм синусовый, горизонтальное положение ЭОС, неполная блокада правой ножки 

пучка Гиса, Q-образующий инфаркт миокарда нижней стенки ЛЖ, рубцовая стадия 

23) Ритм синусовый, нормальное положение ЭОС, Q-образующий распространенный 

передне-боковой инфаркт миокарда ЛЖ, острая стадия 

24) Ритм синусовый, нормальное положение ЭОС, Q-образующий распространенный 

передне-боковой инфаркт миокарда ЛЖ, острая стадия 

25) Умеренная синусовая тахикардия, отклонение ЭОС вправо, полная блокада ПНПГ 

на фоне гипертрофии правого желудочка, увеличение правого предсердия 

26) Фибрилляция предсердий с ЧСС 114 уд в мин, вертикальное положение ЭОС, 

полная блокада правой ножки пучка Гиса 

27) Ритм синусовый, низковольтная ЭКГ в отведениях фронтальной плоскости, Q-

образующий распространенный передне-боковой инфаркт миокарда ЛЖ, 

подострая стадия 

28) Ритм синусовый, отклонение ЭОС резко влево, блокада передней ветви ЛНПГ, Q-

образующий инфаркт миокарда передней стенки ЛЖ, острая стадия 

29) Ритм синусовый, отклонение ЭОС резко влево, блокада передней ветви ЛНПГ, Q-

образующий инфаркт миокарда передне-перегородочной, передне-верхушечной 

области ЛЖ, рубцовая стадия 

30) Ритм синусовый, отклонение ЭОС влево, Q-образующий инфаркт миокарда 

нижней стенки ЛЖ, рубцовая стадия. 

 

Наборы протоколов лабораторных и инструментальных обследований: 

 

 



 

 

 
 



 
 

 

 
 



 

 



 

 

 
 

 

 

 

 



 
 

 

 
 



 

 

 



 
 

 

 



 

 

 



 

 

 



 
 

 
 

 

Перечень практических навыков: 

 Методы физикального обследования внутренних органов 

 Методы оценки функционального состояния органов и систем 

 Проведение квалифицированного диагностического поиска и необходимой 

дифференциальной диагностики для выявления заболеваний на ранних стадиях, используя 

клинические, лабораторные и инструментальные методы в адекватном объеме; 

 Интерпретация результатов исследования клинических анализов для правильной 

постановки диагноза и оценки эффективности терапии 

 Интерпретация данных инструментальных и аппаратных методов исследования 

 Ведение учетно-отчетной медицинской документации; 

 Соблюдение правил медицинской этики и деонтологии 

 Владение практическими навыками работы с компьютером. 

 

1) Типовые задания для оценивания результатов сформированности 

компетенции на уровне «Владеть» (решать усложненные задачи на основе 

приобретенных знаний, умений и навыков, с их применением в нетипичных ситуациях, 

формируется в процессе практической деятельности): 



 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №1 

 

Больной М. 53 лет вызвал бригаду скорой медицинской помощи. Предъявляет жалобы на 

головную боль, шум в ушах.  

Из анамнеза заболевания известно, что в течение 10 лет имеется повышенное артериальное 

давление. В течение полугода колебания АД от 120/80 до 170/110 мм рт. ст., 

сопровождающиеся головными болями. У отца гипертоническая болезнь с 50 лет. Курит по 

пачке сигарет в течение 30 лет. Обследовался в стационаре 5 лет назад, выставлен диагноз 

гипертоническая болезнь. Лечился нерегулярно, только во время головной боли принимал 

Каптоприл. Вчера злоупотребил алкоголем, поздно лег спать. Сегодня утром отметил 

головную боль, шум в ушах, мелькание «мушек» перед глазами, головокружение. Кроме 

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

Объективно: состояние удовлетворительное. Сознание ясное. ИМТ – 32 кг/м2. Окружность 

талии – 106 см. Лицо гиперемировано. В лѐгких дыхание жѐсткое, хрипов нет. ЧДД - 20 в 

минуту. Тоны сердца звучные, ритм правильный, акцент II тона во 2-ом межреберье слева 

от грудины. Левая граница сердца – на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. ЧСС 

– 90 ударов в минуту, АД - 190/120 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень не 

выступает из-под рѐберной дуги. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный. Отѐков нет. Физиологические отправления не нарушены. Заключение ЭКГ: 

ритм синусовый с ЧСС – 90 ударов в минуту, признаки гипертрофии левого желудочка. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительных лабораторно-инструментальных 

исследований. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №2 

 

Больной С. 45 лет обратился к участковому терапевту с жалобами на головокружение, 

перебои в работе сердца, мелькание «мушек» перед глазами. В течение 5 лет страдает 

гипертонической болезнью, эпизодически при повышении АД принимает Каптоприл. 

Сегодня после тяжѐлой физической нагрузки появились подобные жалобы.  

Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы лица и верхней половины 

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

экстрасистолы. АД – 180/100 мм рт ст. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД – 

18 в мин.  Периферических отѐков нет.  

На ЭКГ: синусовый ритм, прерываемый частыми предсердными экстрасистолами, 

признаки гипертрофии левого желудочка, ЧСС – 120 уд/мин. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительных лабораторно-инструментальных 

исследований. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №3 

 

Больной А. 68 лет был экстренно направлен врачом-терапевтом участковым в больницу с 

жалобами на удушье, стеснение в груди, сухой кашель.  

Анамнез: в течение последних 15 лет страдает гипертонической болезнью, систематически 

не лечится. Вышеописанные жалобы появились впервые внезапно ночью во время сна.  

Объективно: состояние тяжелое. Положение ортопноэ, разлитая бледность кожных 

покровов с цианозом губ, акроцианоз. Дыхание хриплое, ЧДД - 40 в минуту. В лѐгких по 



всем полям выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы. Пульс - 120 ударов в 

минуту, ритмичен, напряжен. АД - 180/120 мм рт. ст. Левая граница сердечной тупости 

смещена латерально на 2 см. Тоны сердца ослаблены, акцент II тона над легочной артерией. 

Печень не пальпируется, отѐков нет. Температура тела нормальная.  

На ЭКГ - Отклонение электрической оси сердца влево, высокий RV4-V6, RV4<RV5>RV6, 

высокий RaVL (>11 мм), RV5+SV2 = 41 мм. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительных лабораторно-инструментальных 

исследований. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №4 

 

Мужчина 59 лет находился на стационарном лечении в кардиологическом диспансере с 

01.09.2019 г. по 14.09.2019 г. по поводу переднего Q-образующего инфаркта миокарда от 

01.09.2019 г. Поступал с жалобами на интенсивные давящие загрудинные боли с 

иррадиацией в область левой лопатки, одышку, возникшие после стрессовой ситуации.  

Из анамнеза известно, что в последние 2 года периодически повышалось АД до 

максимальных цифр 160/90 мм рт.ст. Постоянно лекарственную терапию не получал, 

эпизодически принимал эналаприл 5 мг. При физической нагрузке периодически возникал 

дискомфорт в области сердца, одышка. За медицинской помощью не обращался. Курит 

более 30 лет по ½ пачке сигарет в день. Семейный анамнез: отец умер от инфаркта миокарда 

в возрасте 54 лет. Работает машинистом башенного крана.  

При поступлении проведена коронароангиография, обнаружена окклюзия передней 

межжелудочковой артерии, выполнены ЧТКА и эндопротезирование передней 

межжелудочковой артерии.  

В анализах: общий холестерин - 6,36 ммоль/л, ЛПНП - 3,69 ммоль/л, ЛПВП - 1,25 ммоль/л, 

ТГ - 2,26 ммоль/л, глюкоза натощак – 4,5 ммоль/л.  

ЭХО-КГ: гипертрофия левого желудочка, увеличение полости левого предсердий. 

Локальная гипокинезия боковой стенки левого желудочка. Митральная регургитация 2 ст., 

трикуспидальная регургитация 1 ст. Нарушение диастолической функции левого 

желудочка (VE/VA <1,0). ФВ – 48%.  

30.09.2016 г. явился на приѐм в поликлинику по месту жительства. Боли в сердце не 

беспокоят, при быстрой ходьбе появляется одышка.  

Постоянно принимает аспирин 100 мг/сут, клопидогрел 75 мг/сут, аторвастатин 40 мг/сут, 

бисопролол 2,5 мг/сут, лизиноприл 5 мг 2 раза в сутки.  

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 37 кг/м2. Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 16 в мин. Тоны сердца 

ослаблены, ритм правильный. ЧСС – 70 уд. в мин., АД – 150/100 мм рт.ст. Живот мягкий, 

при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Отеков 

нет. Дизурических расстройств нет. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный с обеих сторон. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Прокомментируйте результаты физикального исследования и  дополнительных 

лабораторно-инструментальных исследований. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №5 

 



Мужчина 25 лет предъявляет жалобы на повышение температуры до 40°С, 

сопровождавшееся ознобом; инспираторную одышку при небольшой физической нагрузке; 

боли в области сердца, не связанные с физической нагрузкой, умеренной интенсивности, 

длительные.  

Из анамнеза известно, что употребляет героин в течение 4 лет (инъекции в локтевые вены, 

область паха). За 2 недели до госпитализации отметил повышение температуры до 40°С. В 

качестве жаропонижающих больной принимал нестероидные противовоспалительные 

препараты. Через 3 суток температура снизилась до 37,2–37,4°С, самочувствие несколько 

улучшилось. Однако через 10 дней лихорадка возобновилась, в связи с чем пациент был 

госпитализирован.  

При осмотре: кожа бледная, чистая. Периферические лимфатические узлы не увеличены. 

ИМТ – 18 кг/м2. Температура тела – 38,9°С. В лѐгких дыхание везикулярное, проводится 

во все отделы. ЧДД – 18 в минуту. Тоны сердца ясные, на основании мечевидного отростка 

– систолический шум, усиливающийся на высоте вдоха с задержкой дыхания. Акцент 2-го 

тона на a. pulmonalis. АД – 110/60 мм рт. ст., ЧСС – 100 ударов в мин. Живот мягкий, при 

пальпации безболезненный. Печень выступает на 2 см из-под края рѐберной дуги, край 

печени гладкий. Отѐки стоп и голеней. Симптом поколачивания отрицательный с обеих 

сторон. Мочеиспускание не нарушено.  

В анализах: эритроциты – 3,3×1012/л, гемоглобин – 126 г/л, лейкоциты – 15,8×109/л, 

палочкоядерные нейтрофилы – 15%, СОЭ – 42 мм/ч, альбумина сыворотки крови - 29 г/л, 

креатинин - 66 мкмоль/л, СКФ – 92 мл/мин/1,73м2, СРБ – 120 мг/л (в норме – до 5 мг/л). В 

общем анализе мочи: удельный вес – 1016, эритроциты – 0-1 в поле зрения.  

При посеве крови на стерильность дважды выделен S. аureus, чувствительный к 

оксациллину, цефтриаксону.  

Данные ЭхоКГ: размеры камер сердца не увеличены. Митральный клапан: створки 

уплотнены, характер движения створок разнонаправленный. Трикуспидальный клапан: 

створки уплотнены, утолщены, визуализируются средней эхоплотности структуры на 

средней и передней створках размерами 1,86 и 1,11×0,89 см; характер движения створок 

разнонаправленный, трикуспидальная регургитация III–IV степени. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительных лабораторно-инструментальных 

исследований. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №6 

 

Больной Р. 59 лет, водитель. Накануне вечером шѐл с автостоянки домой, когда отметил 

появление выраженных болей за грудиной с иррадиацией в нижнюю челюсть и левую 

верхнюю конечность. Дома по совету жены пытался купировать болевой синдром 

Нитроглицерином без значимого эффекта. Суммарная продолжительность болевого 

синдрома более 20 минут, пациент вызвал скорую медицинскую помощь.  

Из анамнеза известно, что в течение последних 10 лет у пациента повышается артериальное 

давление, максимально до 170/90 мм рт. ст. Курит 20 сигарет в сутки в течение последних 

20 лет. В течение месяца впервые отметил появление загрудинных болей после 

интенсивной физической нагрузки и проходящих в покое. Не обследовался, лечение не 

получал. Наследственность: мать – 76 лет, страдает артериальной гипертензией, перенесла 

инфаркт миокарда, отец – умер в 55 лет от инфаркта миокарда.  

При осмотре: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные. Рост – 168 

см, вес – 90 кг, ИМТ – 32 кг/м2. Тоны сердца приглушены, выслушивается акцент второго 

тона на аорте, ритм правильный. АД – 160 и 90 мм рт. ст. ЧСС – 92 ударов в минуту. 

Дыхание везикулярное, побочных дыхательных шумов нет. ЧДД – 22 в минуту. Живот 



мягкий, безболезненный. Размеры печеночной тупости по Курлову - 11×9×8 см. 

Периферических отѐков нет.  

В анализах: общий холестерин – 6,7 ммоль/л, ТГ – 2,8 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 0,62 ммоль/л; 

глюкоза натощак – 5,2 ммоль/л; креатинин – 124 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) = 

54,5 мл/мин/1,73 м2 (по амбулаторной карте снижение СКФ до 55 мл/мин/1,73 м2 также 

регистрировалась 4 месяца назад), альбуминурия – 40 мг/сутки.  

На ЭКГ зарегистрирован синусовый ритм с ЧСС – 92 в минуту, элевация сегмента ST до 4 

мм в I, AVL, V1-5, депрессия сегмента ST до 2 мм в II, III, AVF. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительных лабораторно-инструментальных 

исследований. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №7 

 

Больной 48 лет проснулся ночью от болей в эпигастральной области, сопровождающихся 

слабостью, потливостью, тошнотой. Ранее боли не беспокоили, считал себя здоровым. 

Попытка купировать боли раствором соды облегчения не принесла. После приема 

Нитроглицерина под язык боли уменьшились, но полностью не прошли. Сохранялись 

тошнота, слабость, потливость. Под утро была вызвана бригада скорой помощи. На снятой 

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

приподнят над изолинией, дугообразный, переходит в отрицательный зубец Т; сегмент ST 

в отведениях I, a VL и с V1 по V4 ниже изолинии. 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительных лабораторно-инструментальных 

исследований. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №8 

 

Больной 48 лет проснулся ночью от болей в эпигастральной области, сопровождающихся 

слабостью, потливостью, тошнотой. Ранее боли не беспокоили, считал себя здоровым. 

Попытка купировать боли раствором соды облегчения не принесла. После приема 

Нитроглицерина под язык боли уменьшились, но полностью не прошли. Сохранялись 

тошнота, слабость, потливость. Под утро была вызвана бригада скорой помощи. На снятой 

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

приподнят над изолинией, дугообразный, переходит в отрицательный зубец Т; сегмент ST 

в отведениях I, a VL и с V1 по V4 ниже изолинии. 

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №9 

Больная 19 лет,  доставлена бригадой «скорой помощи». У больной  впервые в жизни возник 

приступ  удушья. Со слов больной, до настоящего  времени считала себя практически 

здоровым человеком.  В связи с тем, что  в детстве у больной  отмечались  аллергические 

реакции в виде кожной сыпи при  контакте с  животными – кошка, собака, лошадь и реакция 

в виде  вазомоторного ринита на пыль, больная наблюдалась у аллерголога.  3 месяца  назад 

больная  устроилась на новую работу  администратором в  косметический салон. Через 



месяц у больной  появился сухой кашель, который стал постоянным и  постепенно 

усиливался. Накануне  возникновения приступа удушья больная была в гостях, где держат 

собаку. Вечером после возвращения домой, усилился кашель, появилось  затрудненное 

дыхание, одышка. В течение ночи указанные симптомы  усилились,  появилось чувство 

нехватки воздуха,  чувство неполного выдоха из-за удушья.  Больная вызвала  «скорую 

помощь» и была  госпитализирована. 

Семейный анамнез: у отца больной – бронхиальная астма, мать здорова. При осмотре 

состояние средней тяжести. Температура тела 36,7 град С. Кожные  покровы чистые, 

влажные, незначительный акроцианоз. ЧД – 26 уд/мин, При  сравнительной перкуссии – 

ясный легочный звук с коробочным оттенком.  Подвижность нижнего легочного края по 

средней подмышечной линии ±2,5 см,  по  среднеключичной и по лопаточной линиям ±2 

см. При  аускультации легких – выдох почти в 2 раза  продолжительнее вдоха.  Дыхание  

проводится во все  отделы,  выслушивается большое количество сухих свистящих хрипов. 

Пульс – 90 уд/мин, удовлетворительного наполнения и напряжения, АД – 120/80 мм рт. ст. 

Живот мягкий, безболезненный. 

Общий анализ крови:  гемоглобин – 130 г/л, лейк.7,8х 10 9, эоз. – 10%,  п/я – 3%, с/я – 65 %,  

лимф. -20%,  мон. -2%, СОЭ – 5 мм/час. 

Рентгенография органов грудной полости:  легочные поля прозрачны,  повышенной  

воздушности, корни  структурны. Очаговых и  инфильтративных  теней в легких нет. 

Диафрагма подвижна. Синусы свободны. 

1. Сформулируйте предварительный диагноз? 

2.  Составьте план обследования больной. 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №10 

Пациент А. 45 лет, инженер. Жалобы на озноб, повышение температуры тела до 39°С, 

одышку  смешанного характера при обычной физической нагрузке, сухой кашель, боль при 

глубоком дыхании и кашле справа в подлопаточной области, общую слабость, 

утомляемость, потливость в ночное время.  

Заболел остро три дня назад после переохлаждения, когда появились вышеуказанные 

жалобы. Принимал жаропонижающие препараты с незначительным эффектом. Обратился 

к врачу-терапевту   в поликлинику. В связи с тяжестью состояния   направлен в приѐмный 

покой стационара по месту жительства. В анамнезе: работает 15 лет инженером на 

машиностроительном заводе. Не курит. Ранее у врача не наблюдался.  

Объективно: общее состояние тяжѐлое. Кожные покровы повышенной влажности. Цианоз 

губ. Рост - 175 см, вес - 72 кг. Окружность талии - 100. Периферических отѐков нет. 

Периферические лимфатические узлы не увеличены. Температура 40,5°С. Грудная клетка 

нормостеническая. При глубоком дыхании некоторое отставание в дыхании правой 

половины грудной клетки. ЧДД - 30 в минуту. Справа по лопаточной линии отмечается 

притупление перкуторного звука. При аускультации справа ниже угла лопатки 

выслушивается ослабленное везикулярное дыхание, звонкие мелкопузырчатые хрипы. 

Ритм сердца правильный, соотношение тонов в норме, шумов нет. ЧСС – 110 ударов в 

минуту. АД - 100/60 мм рт. ст. При поверхностной пальпации живот мягкий, 

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

безболезненный. Стул оформленный, без примесей. Мочеиспускание свободное, 

безболезненное, Sp02 88%.  

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

13,2×109/л, юные - 2%, палочки - 12%, сегменты - 56%, лимфоциты - 27%, моноциты - 3%, 

СОЭ - 38 мм/ч.  



На обзорной рентгенографии грудной клетки в прямой и боковой проекциях: справа в 

нижней и средней доле затемнение в виде инфильтрата. 

1. Сформулируйте   диагноз 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №11 

 

Мужчина 35 лет обратился к врачу-терапевту   с жалобами на повышение температуры до 

37,6°С в течение пяти дней, кашель с желтоватой мокротой. Принимал жаропонижающие 

препараты без особого эффекта. Другие лекарства не принимал. За десять дней до этого  

лечился с ds: ОРВИ. Лекарственной аллергии не отмечает. Сопутствующих заболеваний 

нет.  

Состояние пациента удовлетворительное, частота дыхания – 19 в мин. Кожные покровы 

чистые, обычной окраски. При аускультации выслушивается умеренное количество 

влажных крепитирующих хрипов в нижних задних отделах грудной клетки справа, в других 

отделах лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца   ясные, ритм правильный,  

ЧСС 82 удара в минуту, АД - 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации 

безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурии нет. Симптом 

поколачивания по поясничной области отрицательный.  

Рентгенография органов грудной клетки прямой и боковой проекции: справа в 9-10 

сегментах нижней доли определяется инфильтрация. 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №12 

 

Больной 60 лет, жалуется на одышку  экспираторного характера при  малейшей нагрузке 

(по шкале mMRC 4 балла), кашель со скудной  трудноотделяемой вязкой мокротой 

желтоватого цвета, отеки ног. 

Кашель беспокоит более 20 лет, одышка возникла и стала прогрессировать в течение 

последних двух лет. Отеки голеней и стоп появились несколько  дней назад. За последний 

год 3 обострения заболевания. 

Курит более 40 лет по 1 пачке  сигарет в день. 

Объективно: состояние средней тяжести. Кожа бледная, сухая. Отеки голеней и стоп. Над 

легкими  дыхание ослаблено, выдох удлинен,  на выдохе  масса сухих свистящих и 

жужжащих  хрипов. ЧДД – 20 в 1 мин. Тоны сердца  приглушенные, ритм правильный, ЧСС 

– 90 в 1 мин., АД – 140/80 мм рт. ст. Акцент П тона над легочной артерией. Живот мягкий, 

безболезненный. 

Рентгенограмма легких:  диффузный  пневмосклероз. Эмфизема легких. 

Анализ крови: эр. 7,2 х 10 12/л, гемогл. 178 г/л, лейк -6,0 х 10 9/л, эоз – 4%, п/я -1%, с/я-

60%,  лимф. 30%., мон. -5%, СОЭ -1 мм/час. 

Функция внешнего дыхания: ЖЕЛ =68%, ОФВ 1 28%, МОС -25 =30%.,  МОС -50 = 18%, 

МОС -75 = 16%, SpO2 85%. 

1.  Предполагаемый диагноз? 

2.  Какой тип нарушения вентиляции выявлен при исследовании? 

 



 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №13 

Больная Ф. 27 лет, учитель,  предъявляет жалобы на чувство дискомфорта в животе, 

проходящее после акта дефекации, ощущение вздутия живота, кашицеобразный стул до 3 

раз в сутки с примесью слизи, в основном, в утреннее время суток, периодически – чувство 

неполного опорожнения кишечника, эмоциональную лабильность, плохой сон, частые 

головные боли. 

Из анамнеза: вышеуказанные жалобы беспокоят около трѐх лет, после развода с мужем. 

При объективном обследовании: состояние удовлетворительное. Температура тела – 

36,7°С, рост 178 см, вес 61 кг, кожный покров и видимые слизистые бледно-розовой 

окраски, высыпаний нет. Дыхание везикулярное во всех отделах, хрипов нет. ЧД – 18 в 1 

мин. Сердце – тоны звучные, ритм правильный. ЧСС – 72 в 1 мин. АД – 120/80 мм рт.ст. 

Язык влажный, чистый.   Живот симметрично участвует в дыхании, умеренно равномерно 

вздут, при поверхностной пальпации мягкий отмечается разлитая пальпаторная 

чувствительность всего живота. Пузырные симптомы отрицательные. Размеры печени по 

Курлову в пределах нормы. Край печени пальпаторно не определяется. Симптом 

поколачивания в поясничной области отрицательный. 

В анализах: Общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови – без существенных 

изменений. Копрологический анализ – без существенных патологических признаков, 

однако обнаруживается большое количество слизи. 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз? 

2. Обоснуйте предварительный диагноз? 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования? 
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