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ВВЕДЕНИЕ 

Оценка умений решать конкретные профессиональные задачи в ходе собеседования и 

решения ситуационных задач является заключительным этапом государственной итоговой 

аттестации по специальности 31.05.01 Лечебное дело (далее - ГИА). 

Целью этого этапа ГИА является проверка целостности профессиональной 

подготовки выпускника, т.е. уровня его компетенции в использовании теоретической базы 

для принятия решений в ситуациях, связанных с профессиональной деятельностью. 

Студенты в ходе междисципланарного экзамена отвечают на вопросы экзаменационного 

билета и на уточняющие и дополнительные вопросы членов комиссии. Собеседование 

проводится по билету, включающему клинические ситуационные задачи по внутренним 

болезням, хирургическим болезням, акушерству и гинекологии, инфекционным болезням и 

фтизиатрии. Оценивается степень умения выпускника разрабатывать и принимать 

оптимальные решения в конкретных ситуациях на основе интеграции знаний, полученных 

при изучении вышеуказанных дисциплин. 

Оценка умений обучающегося решать профессиональные задачи в ходе 

собеседования проводится по следующим критериям: 

- владение знаниями предметов специальности в полном объеме учебной 

программы; 
- обладание способностью самостоятельно, в логической последовательности и 

исчерпывающе отвечать на все вопросы билета, подчеркивать самое существенное; 

- обладание способностью анализировать, сравнивать, классифицировать, обобщать, 

конкретизировать и систематизировать изученный материал, выделять в нём главное; 

- обладание способностью четко формулировать ответы по вопросам диагностики, 

лечения и профилактики заболеваний, реабилитации пациентов; 

- обладание способностью четко формулировать ответы по вопросам 

финансирования, экономики и управления в системе здравоохранения, организации 

медицинской помощи различным группам населения, использования статистических 

методов в оценке здоровья населения и деятельности учреждений здравоохранения; 

- глубокое понимание анатомо-физиологических особенностей всех органов и 

систем организма в возрастном аспекте с целью профессиональной оценки этиологии, 

патогенеза, клиники, методов диагностики и лечения основных заболеваний, их прогноза и 

профилактики, базирующихся на основах гуманитарных, естественнонаучных, медико-

биологических, медико-профилактических, общепрофессиональных и специальных 

клинических дисциплин; 

- обладание способностью формулировать алгоритм работы врача с позиции 

этических и деонтологических принципов. 

Решение ситуационных задач позволяет оценить уровень готовности выпускника к 

осуществлению основных видов профессиональной деятельности в соответствии с 

квалификационной характеристикой, уровень знаний и умений, позволяющий решать 

типовые задачи профессиональной деятельности, уровень информационной и 

коммуникативной культуры, а также обоснованность, полноту и четкость ответов. 

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» с 1 января 2016 года право на осуществление 

медицинской и фармацевтической деятельности в Российской Федерации имеют лица, 

получившие медицинское, фармацевтическое или иное образование в Российской 

Федерации в соответствии с федеральными государственными образовательными 

стандартами и имеющие свидетельство об аккредитации специалиста, то есть прошедшие 

процедуру аккредитации специалиста.  

Процедура аккредитации внедряется поэтапно. В настоящее время завершены первый 

и второй этапы аккредитации специалистов: 

- в 2016 году по специальностям «Стоматология» и «Фармация»; 
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- в 2017 году по всей группе специальностей «Здравоохранение и медицинские науки» 

(уровень специалитета), в том числе по специальности 31.05.01 «Лечебное дело».  

 Лица, успешно прошедшие процедуру аккредитации специалистов, допускаются к 

осуществлению профессиональной деятельности без прохождения дополнительной 

подготовки. В частности лица, прошедшие аккредитацию специалистов по специальности 

«Лечебное дело», допускаются к профессиональной деятельности на должности «Врач-

терапевт участковый». 

Процедура аккредитации специалиста включает в себя три этапа оценки 

квалификации лица: тестирование, оценку практических навыков (умений) в 

симулированных условиях, решение ситуационных задач. 

Решение ситуационных задач проводится путем заслушивания членами  

аккредитационной подкомиссии ответов на три ситуационные задачи, в каждой из которых 

содержится по 5 вопросов. На подготовку к ответу отводится  не более 60 минут. 

Комплектование набора ситуационных задач для каждого лица осуществляется 

программным обеспечением автоматически из единой базы оценочных средств. 

Для осуществления методического сопровождения аккредитации специалистов 

Минздравом России на базе Первого Московского государственного медицинского 

университета имени И.М. Сеченова сформирован Методический центр аккредитации, одной 

из задач  которого является организация разработки оценочных средств  и   формирование 

фонда оценочных средств, используемых при аккредитации специалистов.  

Для осуществления методического сопровождения процедуры аккредитации 

специалистов Методический центр аккредитации использует специально созданный 

Интернет-ресурс (https://fmza.ru), материалы которого находятся в свободном доступе, а 

также могут быть открыты по ссылкам, размещенным на сайтах Минздрава РФ 

(http://www.rosminzdrav.ru/akkreditatsiya-spetsialista) и Первого МГМУ им. И.М.Сеченова 

(http://www.mma.ru/education/aakr/). Специалисты могут оценить уровень своей подготовки 

путем прохождения репетиционного экзамена, количество репетиционных попыток не 

ограничено. 

В данном учебном пособии представлены ситуационные задачи (кейс-задания) по 

одному из разделов терапии (пульмонологии), из числа размещенных на сайте 

Методического центра аккредитации 

(https://fmza.ru/upload/medialibrary/c7b/sz_lechebnoe_delo_2018.pdf) и предлагаемых для 

проведения третьего этапа первичной аккредитации специалистов по 

специальности «Лечебное дело».  

Во второй части пособия даны эталоны ответов на представленные ситуационные 

задачи, из размещенных на сайте Методического центра аккредитации 

(https://fmza.ru/upload/medialibrary/48a/otvety-k-sz_lechebnoe-delo-2018.pdf). 

Учебное пособие предназначено для студентов 6 курса, обучающихся по 

специальности 31.05.01 «Лечебное дело» в целях их подготовки к государственной итоговой 

аттестации (государственному экзамену) и первичной аккредитации специалистов по 

специальности «Лечебное дело». Также пособие может быть использовано преподавателями 

медицинских институтов в учебной работе.   

 

 

https://fmza.ru/
https://fmza.ru/
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Ситуационные задачи для подготовки к государственной итоговой аттестации и 

первичной аккредитации специалистов по специальности «Лечебное дело». 
 

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ 

 

Инструкция для студентов  

по самостоятельной работе с ситуационными задачами 

  

Ознакомьтесь с ситуацией, описанной в задаче и дайте развернутые ответы на 

вопросы. Желательно изложить Ваши ответы письменно. В случае затруднений используйте 

учебную литературы по соответствующим темам.  

По завершению сравните Ваши ответы с эталонами ответов, имеющимися во второй 

части данного пособия. Все возникшие вопросы изучите с помощью учебной литературы. 

  

 

Ситуационная задача 1    

Инструкция: Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.  

Пациент А. 45 лет, инженер, предъявляет жалобы на озноб, повышение температуры 

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

кашель, боль при глубоком дыхании и кашле справа в подлопаточной области, общую 

слабость, утомляемость, потливость в ночное время.  

Заболел остро три дня назад после переохлаждения, когда появились вышеуказанные 

жалобы. Принимал жаропонижающие препараты с незначительным эффектом. Обратился к 

врачу-терапевту участковому в поликлинику. В связи с тяжестью состояния и подозрением 

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

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

наблюдался. 

Объективно: общее состояние тяжелое. Кожные покровы повышенной влажности. 

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

Периферические лимфатические узлы не увеличены. Температура 39° С. Грудная клетка 

нормостеническая. При глубоком дыхании некоторое отставание в дыхании правой 

половины грудной клетки. ЧДД - 24 в минуту. Справа по лопаточной линии отмечается 

притупление перкуторного звука. При аускультации справа ниже угла лопатки 

выслушивается ослабленное везикулярное дыхание, звонкие мелкопузырчатые хрипы. Ритм 

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

- 100/60 мм рт. ст. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень по 

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

оформленный, без примесей. Мочеиспускание свободное, безболезненное.  

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

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

СОЭ - 38 мм/ч.  

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

нижней и средней доле затемнение в виде инфильтрата.  

 

Вопросы:  

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

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

выбор. Назовите критерии адекватности терапии. 
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5. Через 72 часа на фоне лечения сохраняются признаки интоксикации, лихорадка 

(температура 37,9 °С), ЧДД - 22 в минуту, имеется гнойная мокрота. В общем анализе крови: 

лейкоциты - 11×109 /л, нейтрофилы - 82%, юных форм - 7%. Какова Ваша дальнейшая 

лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 

 

Ситуационная задача 2  

Инструкция: Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.  

Пациент К. 57 лет предъявляет жалобы на усиление одышки экспираторного 

характера при незначительной физической нагрузке (умывании, одевании), 

сопровождающуюся свистом в грудной клетке; на приступообразный кашель с увеличением 

мокроты до 20 мл в сутки в утренние часы, повышение температуры до 37,8°С.  

Анамнез заболевания: сухой кашель в течение последних 20 лет. Последние 10 лет 

стал отмечать экспираторную одышку при ускоренной ходьбе, подъёме на 2 этаж. В течение 

последнего года одышка резко усилилась и стала беспокоить при обычной нагрузке, 

разговоре, появилась густая, скудная мокрота жёлто-зелёного цвета. Обострения 2 раза за 

прошедший год. Ухудшение в течение 2 недель: поднялась температура до 37,8 °С, усилился 

кашель, появилась гнойная мокрота, увеличился ее объём, усилилась экспираторная одышка. 

Принимал дома Ампициллин по 250 мг 3 раза в день, Беродуал по 2 вдоха 4 раза в день без 

улучшения. Обратился в приёмный покой городской больницы.  

Анамнез жизни: курит 30 лет по 1,5 пачки в сутки, употребляет 1 раз в месяц 200 мл 

водки. Работает прорабом на стройке. У родственников заболеваний органов дыхания нет. 

Аллергоанамнез не отягощен.  

Объективно: кожные покровы влажные, диффузный цианоз. Температура 37,5°С. Рост 

– 172 см, вес – 60 кг. Грудная клетка увеличена в переднезаднем размере, сглаженность над- 

и подключичных ямок, эпигастральный угол тупой. Перкуторный звук – коробочный. 

Подвижность нижнего лёгочного края по средней подмышечной линии - 2,5 см. При 

аускультации – ослабленное везикулярное дыхание, рассеянные сухие свистящие хрипы с 

обеих сторон. ЧДД – 24 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС - 100 

ударов в минуту. АД – 120/72 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по 

Курлову - 10×9×8 см. Отёков нет.  

По модифицированному опроснику британского медицинского исследовательского 

совета для оценки тяжести состояния мMRSquestoinnaire - 4 балла.  

Общий анализ крови: эритроциты - 4,42×1012/л, Нв -165 г/л, Нt - 50%, лейкоциты - 

8,4×109 /л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 8%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 62%, лимфоциты - 25%, моноциты – 4%, СОЭ - 28 мм/час.  

Общий анализ мокроты – вязкая, зелёного цвета. Лейкоциты – 100 в поле зрения, 

эритроцитов – нет.  

По пульсоксиметрии сатурация кислорода - 88% 

ФВД-ОФВ1 – 29%, ЖЕЛ – 52%, индекс ОФВ1/ФЖЕЛ – 57%. При пробе с 

Сальбутамолом 4 дозы ∆ ОФВ1 – 2,12%.  

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

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

выбор.  

5. Состояние пациента через 20 дней улучшилось: уменьшилась одышка. Какова Ваша 

дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор 
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Ситуационная задача  3    

Инструкция: Ознакомьтесь с ситуацией и дайте развернутые ответы на вопросы.  

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

удушья и одышку после физической нагрузки и спонтанные ночью, на дискомфорт в груди. 

Впервые заболела после тяжелой пневмонии 11 лет назад. Затем приступы повторялись 

после физической нагрузки и во время простудных заболеваний. Приступы удушья снимала 

ингаляцией Сальбутамола (3-4 раза в сутки).  

В анамнезе: внебольничная 2-сторонняя бронхопневмония, острый аппендицит. 

Наличие аллергических заболеваний у себя и родственников отрицает. Гемотрансфузий не 

было. Вредных привычек нет.  

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Кожа и слизистые 

чистые, физиологической окраски. Язык влажный. Лимфоузлы не увеличены. В легких: 

перкуторно – коробочный звук, аускультативно – дыхание жесткое, сухие хрипы по всем 

легочным полям, свистящие при форсированном выдохе. Частота дыхательных движений – 

18 в минуту. Границы сердца не изменены. Тоны сердца приглушены, ритмичны. АД - 

140/90 мм рт. ст. Пульс – 69 ударов в минуту, хорошего наполнения и напряжения. Живот 

мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются. Физиологические отправления 

не нарушены.  

Анализ крови: гемоглобин – 12,6 г/л, эритроциты – 3,9×1012/л, лейкоциты - 9,5×109 /л, 

палочкоядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные нейтрофилы – 63%, эозинофилы – 5%, 

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

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

мочевина - 4,7 ммоль/л. Анализ мочи: удельный вес - 1028, белок - отриц., эпителий - 1-3 в 

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

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

макрофаги. ВК - отриц. (3-кратно). 

Ro-графия грудной клетки: повышена прозрачность легочных полей, уплощение и 

низкое стояние диафрагмы. Легочный рисунок усилен. Корни легких увеличены, тень 

усилена. Тень сердца увеличена в поперечнике.  

 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дополнительного обследования.  

4. Проведите дифференциальный диагноз.  

5. Составьте план лечения (назовите необходимые группы лекарственных 

препаратов). 
 

 

Ситуационная задача 4   

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

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

свистящими хрипами и тяжестью в груди, приступообразным кашлем с трудноотделяемой 

мокротой. В последнее время приступы участились до 2 раз в неделю, возникают и ночью.  

Из анамнеза известно, что приступы появились около года назад, отмечаются в 

течение всего года, появляются при контакте с домашней пылью, пыльцой растений, 

шерстью животных, резких запахах, прекращаются самостоятельно или после приема 

таблетки Эуфиллина. У бабушки больного также были подобные приступы удушья. В 

течение трех лет в мае-июне отмечает слезотечение, заложенность носа, чихание.  

Состояние пациента удовлетворительное, частота дыхания – 24 в мин. Кожные 

покровы чистые, обычной окраски. При аускультации выслушивается большое количество 

сухих свистящих рассеянных хрипов на выдохе. Тоны сердца ритмичные, ясные, 90 ударов в 

минуту, АД – 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех 
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отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по 

поясничной области отрицательный с обеих сторон.  

В анализах крови: лейкоциты – 6,0×109 /л; сегментоядерные нейтрофилы – 63%; 

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

Общий анализ мокроты: консистенция вязкая, характер слизистый, лейкоциты – 1– 5 в 

поле зрения, эозинофилы – 20–30 в поле зрения, спирали Куршмана, кристаллы Шарко-

Лейдена.  

IgE сыворотки крови повышен в три раза.  

Спирометрия: прирост ОФВ1 после ингаляции Сальбутамола – 25%.  

Рентгенография органов грудной клетки - очаговых или инфильтративных теней не 

выявлено.  

Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Назовите группы лекарственных препаратов, которые Вы бы рекомендовали 

пациенту в настоящее время. Обоснуйте свой выбор. 

5. Через неделю пациент вновь пришел на прием к врачу-терапевту участковому. 

Жалоб не предъявляет, приступы прекратились. В легких при объективном обследовании 

хрипы не выслушиваются. Выберите дальнейшую тактику лечения больного и объясните 

Ваш выбор. 
 

 

Ситуационная задача 5   

Мужчина 35 лет обратился к врачу-терапевту участковому 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 перенес ОРВИ. Лекарственной аллергии не отмечает. Сопутствующих 

заболеваний нет.  
Состояние пациента удовлетворительное, частота дыхания – 19 в минуту. Кожные 

покровы чистые, обычной окраски. При аускультации выслушивается умеренное количество 
влажных крепитирующих хрипов в нижних задних отделах грудной клетки справа, в других 
отделах легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ясные, 82 удара 
в минуту, АД - 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех 
отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по 
поясничной области отрицательный.  

Рентгенография органов грудной клетки прямой и боковой проекции: справа в 9-10 
сегментах нижней доли определяется инфильтрация.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  
4. Назовите группы лекарственных препаратов, которые Вы бы рекомендовали 

пациенту в настоящее время. Обоснуйте свой выбор.  
5. Пациенту назначена явка через два дня для оценки действия назначенных 

лекарственных препаратов и возможной коррекции терапии. Выберите дальнейшую тактику 
лечения больного и объясните Ваш выбор. 

 

 

Ситуационная задача 6   
Больной К. 39 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на сухой 

кашель, повышение температуры до 37,5 °С, общую слабость, боль в грудной клетке при 
дыхании. В анамнезе – переохлаждение.  

Объективно: бледность кожных покровов, небольшое отставание правой половины 
грудной клетки при дыхании. При перкуссии легких ясный легочный звук над всей 
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поверхностью легких. При аускультации: ослабленное дыхание и шум трения плевры с 
правой стороны ниже угла лопатки.  

Рентгенологическое исследование органов грудной клетки – без патологии.  
 

Вопросы: 
1. Сформулируйте предварительный диагноз.  
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  
3. Укажите объем дообследования, необходимый для уточнения диагноза.  
4. С какими заболеваниями требуется провести дифференциальную диагностику 

данного состояния?  
5. При прогрессировании заболевания уменьшились кашель и боль в грудной клетке, 

появилась выраженная одышка, при клиническом осмотре появились притупление 
перкуторного тона, ослабление везикулярного дыхания и голосового дрожания в нижних 
отделах правого легкого. Какое инструментальное исследование следует выполнить 
повторно и с какой целью? 

 
 

Ситуационная задача 7  
Женщина 32 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

участившиеся в течение последнего месяца приступы удушья, они сопровождаются 
слышимыми на расстоянии хрипами, кашлем с выделением небольшого количества вязкой 
мокроты, после чего наступает облегчение. Подобные состояния беспокоят около 2 лет, не 
обследовалась. В анамнезе аллергический ринит. Ухудшение состояния связывает с 
переходом на новую работу в библиотеку. В течение последнего месяца симптомы 
возникают ежедневно, ночью 3 раза в неделю, нарушают активность и сон.  

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Нормостенической конституции. 
Кожные покровы бледно-розового цвета, высыпаний нет. Периферические отеки 
отсутствуют. Над легкими дыхание жесткое, выслушиваются рассеянные сухие свистящие 
хрипы. ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС – 72 удара в минуту. 
АД – 120/80 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный.  

Общий анализ крови: эритроциты - 4,2×1012/л, гемоглобин - 123 г/л, лейкоциты - 
4,8×109 /л, эозинофилы - 16%, сегментоядерные нейтрофилы - 66%, лимфоциты - 18%, 
моноциты - 2%, СОЭ - 10 мм/ч.  

Анализ мокроты общий: слизистая, лейкоциты - 5-7 в поле зрения, плоский эпителий - 
7-10 в поле зрения, детрит в небольшом количестве, спирали Куршманна. Рентгенограмма 
легких. Инфильтративных теней в легких не определяется. Диафрагма, тень сердца, синусы 
без особенностей.  

Спиротест. Исходные данные: ЖЕЛ - 82%, ОФВ1 - 62%, ФЖЕЛ - 75%. Через 15 минут 
после ингаляции 800 мкг Сальбутамола: ОФВ1 - 78%.  

 

Вопросы: 
1. Сформулируйте клинический диагноз. Обоснуйте степень тяжести заболевания.  
2. Как проводится проба с бронходилататором? Оцените результаты.  
3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?  
4. Назначьте лечение.  
5. Имеются ли показания к назначению ингаляционных глюкокортикоидов в данном 

случае? 
 

 

Ситуационная задача 8  
Мужчина 56 лет обратился к врачу-терапевту участковому с появившимися после 

переохлаждения жалобами на кашель с небольшим количеством трудно отделяемой 
слизисто-гнойной мокроты, одышку при незначительной физической нагрузке, повышение 
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температуры тела до 37,4°С. Кашель с мокротой отмечает в течение 10 лет. Обострения 
заболевания 3-4 раза в год, преимущественно в холодную сырую погоду. Около 2 лет назад 
появилась одышка при физической нагрузке, мокрота стала отходить с трудом. Пациент 
курит 30 лет по 1 пачке в день.  

При осмотре: лицо одутловатое, отмечается теплый цианоз, набухание шейных вен на 
выдохе. Грудная клетка бочкообразной формы. Над легочными полями перкуторный звук с 
коробочным оттенком. Дыхание равномерно ослаблено, с обеих сторон выслушиваются 
сухие свистящие хрипы. ЧДД - 24 в мин. Тоны сердца приглушены, акцент 2 тона на 
легочной артерии, там же выслушивается диастолический шум, ритм правильный, ЧСС - 90 
ударов в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка 
не пальпируются. Периферических отеков нет.  

Анализ крови: гемоглобин - 168 г/л, лейкоциты - 9,1×109 /л, эозинофилы - 1%, 
нейтрофилы - 73%, лимфоциты - 26%, СОЭ - 28 мм/ч.  

Рентгенограмма органов грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности, 
легочный рисунок усилен, деформирован, сосудистый рисунок усилен в центре и обеднен на 
периферии, корни легких расширены, выбухание ствола легочной артерии. 
Инфильтративных изменений не выявлено. ЭКГ: признаки гипертрофии правого желудочка.  

Данные спирографии: снижение ЖЕЛ - до 80%, ОФВ1 - до 32% от должных величин.  
 
Вопросы:  
1. Сформулируйте клинический диагноз.  
2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для подтверждения 

диагноза?  
3. Назначьте лечение.  
4. Критерии назначения антибактериальной терапии при данном заболевании 
5. Определите показания к госпитализации. 
 
 

Ситуационная задача 9  
Больной М. 65 лет обратился в поликлинику с жалобами на одышку при небольшой 

физической нагрузке, периодически малопродуктивный кашель (особенно при 
переохлаждении, в сырую погоду), ощущение хрипов и тяжести в груди, сердцебиение.  

Из анамнеза: курит 30 лет по пачке в день. Одышка появилась 3 года назад и стала 
прогрессировать за последний год. В течение последнего месяца, после перенесенного ОРЗ, 
одышка усилилась, мокроты стало выделяться больше, она приобрела желто-зеленый цвет. 
Несколько лет наблюдается с диагнозом «стенокардия II ФК», 2 года назад перенес 
крупноочаговый инфаркт миокарда переднебоковой, в связи с чем постоянно принимает 
Соталол, Кардиомагнил, Моночинкве (изосорбида-5-мононитрат).  

Объективно: общее состояние средней тяжести. Легкий акроцианоз. Больной 
пониженного питания, грудная клетка расширена в поперечнике, при перкуссии грудной 
клетки - легочный звук с коробочным оттенком. При аускультации легких - дыхание 
ослабленное, в нижних отделах легких сухие низкотембровые и пневмосклеротические 
хрипы, выдох удлинен. При осмотре ЧДД - 24 в минуту, ЧСС - 100 в минуту. АД - 130/80 мм 
рт. ст.  

На ЭКГ: рубцовые изменения на боковой стенке левого желудочка. Единичные 
желудочковые экстрасистолы.  

Спирография: ЖЕЛ - 52%, ОФВ1 - 37%, Тест Тифно - 57,2.  
На рентгенограмме органов грудной клетки - признаки эмфиземы и пневмосклероза 

легких.  
Общий анализ мокроты: лейкоциты – до закрытия полей зрения, нейтрофилы - 90%, 

лимфоциты - 10%.  
 

Вопросы:  
1. Сформулируйте предварительный диагноз.  

2. Обоснуйте диагноз. Определите индекс курильщика у больного.  
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3. Составьте и обоснуйте план дообследования больного.  
4. Какая базисная терапия необходима больному в соответствии с его диагнозом? 
5. Что бы Вы изменили в базисной терапии ИБС? Обоснуйте почему. 
 
 

Ситуационная задача 10   
Больной Б. 35 лет доставлен в клинику машиной скорой помощи с жалобами на 

чувство стеснения в груди, затрудненное дыхание, особенно выдох, мучительный кашель. 
Болен 10 лет бронхиальной астмой. До этого – несколько лет наблюдался с диагнозом 
«хронический бронхит». 5 лет принимал Преднизолон 2 таблетки в сутки и ингаляции 
Беротека при удушье. Обострения бронхиальной астмы 3-4 раза в год, часто требующие 
госпитализации в стационар. Настоящее ухудшение состояния связывает с отменой неделю 
назад Преднизолона. Аллергоанамнез – спокойный. Приступам удушья предшествует 
короткий эпизод мучительного кашля, в конце приступа он усиливается, и начинает 
выделяться в небольшом количестве тягучая слизистая мокрота.  

Объективно: состояние тяжелое, при осмотре кожные покровы больного бледные, с 
синюшным оттенком. Больной сидит в положении «ортопноэ». Больной повышенного 
питания (прибавил в весе за 3 года 15 кг). «Кушингоидное лицо», стрии на бедрах и животе. 
Разговаривает отдельными словами, возбужден. Грудная клетка находится в положении 
глубокого вдоха. Мышцы брюшного пресса участвуют в акте дыхания. Дыхание резко 
ослаблено, небольшое количество сухих свистящих хрипов, 32 дыхательных движения в 
минуту. Перкуторно над легкими коробочный звук по всем легочным полям, особенно в 
нижних отделах. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Пульс - 120 ударов в минуту, 
ритмичный. АД - 140/90 мм рт. ст., SpO2 - 85%.  

В течение суток получил более 15 ингаляций Беротека. Врачом скорой помощи уже 
внутривенно введено 10,0 мл 2,4% раствора Эуфиллина, 60 мг Преднизолона.  

 
Вопросы:  
1. Сформулируйте предварительный диагноз.  
2. Обоснуйте диагноз. Чем объяснить ухудшение состояния больного?  
3. Что показано больному в первую очередь в этой ситуации?  
4. Какое дообследование необходимо провести больному при стабилизации 

состояния?  
5. Правильную ли терапию больной получал последние годы? Почему? Какую 

базисную терапию назначите больному? 

 
Ситуационная задача 11 
Мужчина 47 лет доставлен в приемное отделение с жалобами на повышение 

температуры тела до 38,5 °С градусов, кашель с трудноотделяемой мокротой «ржавого» 
цвета, боли в правой половине грудной клетки, усиливающиеся при кашле, чувство нехватки 
воздуха, головокружение. Из анамнеза известно, что пациент заболел 3 дня назад – после 
переохлаждения повысилась температура тела, появился кашель. Лечился самостоятельно 
(Аспирин, Парацетамол), но состояние ухудшалось: появились вышеперечисленные жалобы. 
Бригадой скорой помощи доставлен в стационар.  

При осмотре: состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, цианоз губ, кончиков 
пальцев. Правая половина грудной клетки отстает при дыхании. Притупление перкуторного 
звука, усиление бронхофонии в IV-V межреберье по среднеключичной линии справа. При 
аускультации в том же отделе дыхание бронхиальное, крепитация. Тоны сердца 
приглушены, учащены. ЧСС – 96 ударов в минуту, АД – 85/50 мм рт. ст. Сатурация – 80%. 
Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. В общем анализе крови: 
лейкоциты – 22×109/л, юные формы – 10%, палочкоядерные нейтрофилы – 23%, 
сегментоядерные нейтрофилы - 30% , эозинофилы - 2%, лимфоциты - 30%, моноциты -5%. 
СРБ – 125 мг/л.  

Выполнена рентгенография грудной клетки в прямой и боковой проекциях 
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Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Какова тактика лечения данного пациента, назовите препараты «стартовой» 

терапии и препараты резерва?  

5. Какова тактика диспансерного наблюдения пациента после выписка из стационара? 

 

Ситуационная задача 12 

Больной 25 лет, водитель, обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

появление эпизодов удушья с затрудненным выдохом, кашель с трудно отделяемой 

мокротой практически ежедневно. Приступы удушья возникают 2-3 раза в неделю чаще 

ночью и проходят спонтанно через час с исчезновением всех симптомов. Незначительная 

одышка при физической нагрузке. Лекарства не принимал. Считает себя больным около 3 

месяцев. За медицинской помощью обратился впервые. С детства частые бронхиты с 

обострениями в весенне-осенний периоды. Другие хронические заболевания отрицает. 

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

отца гипертоническая болезнь. Аллергологический анамнез не отягощен. Профессиональных 

вредностей не имеет.  

При физикальном осмотре: состояние больного легкой степени тяжести. Температура 

тела 36,7°С. Кожные покровы чистые, влажные. Рост - 175 см, вес - 81 кг. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. Щитовидная железа не увеличена. Грудная клетка 

нормостеническая. При пальпации грудная клетка безболезненна. ЧД – 18 в минуту. При 

перкуссии – ясный легочный звук. Границы относительной тупости сердца: в пределах 

нормы. При аускультации – дыхание везикулярное, проводится во все отделы, 

выслушивается небольшое количество сухих, рассеянных, высокодискантных хрипов. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. Пульс - 80 ударов в минуту удовлетворительного наполнения и 

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

печени по Курлову: 10×9×7 см. Дизурических явлений нет.  

 

Вопросы: 1. Поставьте предварительный диагноз.  

2. Составьте план лабораторно-инструментального обследования.  

3. Составьте план лечебных мероприятий.  

4. Обоснуйте проведение врачебно-трудовой экспертизы (ВТЭ), противопоказанные 

виды труда.  

5. Укажите показания к неотложной госпитализации у пациента. 

 

 

Ситуационная задача 13 

Больной Р. 38 лет по профессии подсобный рабочий, обратился в поликлинику к 

врачу-терапевту участковому с жалобами на повышение температуры до 38,0ºС, кашель с 

обильной слизисто-гнойной мокротой, неинтенсивные боли в грудной клетке при кашле, 

головную боль, слабость, в конечностях, потливость. Заболел остро после переохлаждения. 

Вредные привычки: курит более 15 лет по 20 сигарет в день; сопутствующих заболеваний 

нет. В последние несколько лет из Москвы не выезжал.  

Объективные данные: кожные покровы бледноватые, влажные. Обращает внимание 

повышенная потливость больного. Небные миндалины покрыты беловатым налетом, 

гиперемированы. В легких дыхание ослабленное справа, множественные влажные 

мелкопузырчатые хрипы выслушиваются у угла правой лопатки. ЧД в покое до 26 в минуту. 

Тоны сердца приглушены, ритмичные, единичные экстрасистолы. ЧСС – 100 ударов в 

минуту, АД – 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий безболезненный. По другим органам и 

системам без видимых патологических отклонений.  



14 

 

Лабораторные и инструментальные методы обследования.  

Клинический анализ крови: гемоглобин – 135 г/л, эритроциты 4,7×1012/л, лейкоциты 

11×109 /л, палочкоядерные – 28%, сегментоядерные – 57%; СОЭ – 35 мм/час.  

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1018, белок – 0,99 г/л, гиалиновые 

цилиндры.  

Биохимический анализ крови: АЛТ – 58 ед/л; АСТ – 100 ед/л; креатинин – 115 

мкмоль/л; фибриноген – 8 г/л.  

ЭКГ: ритм синусовый, правильный, ЧСС – 100 уд/мин, единичные наджелудочковые 

экстрасистолы. Очаговых изменений миокарда, гипертрофии миокарда нет.  

Рентгенография органов грудной клетки: очаговая инфильтрация в базальных отделах 

правого легкого, деформация корня правого легкого.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Какие группы антибиотиков рекомендованы пациенту для стартовой 

антибактериальной терапии? Проведите стратификацию тяжести заболевания и факторов 

риска.  

5. Через 3 дня терапии температура тела нормализовалась – 36,8°С, уменьшилась 

интоксикация (снижение слабости, потливости, улучшение аппетита), уменьшилась одышка. 

Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 

Ситуационная задача 14 

Больной Р. 65 лет, пенсионер, при обращении к врачу-терапевту участковому 

предъявляет жалобы на повышение температуры тела до 38 °С, небольшую мокроту 

слизистого характера, головную боль, одышку, сердцебиение и слабость в конечностях. 

Заболел остро после переохлаждения. Больной страдает ИБС, хронической сердечной 

недостаточностью; принимает постоянную терапию (Периндоприл 2,5 мг 2 раза, 

Гидрохлортиазид 12,5 мг, Верошпирон 50 мг, Симвастатин 20 мг). Контактов с больными 

туберкулезом и инфекционными болезнями не было. В последние несколько лет из Москвы 

не выезжал.  

Объективно при осмотре: кожные покровы бледноватые, влажные, цианоз губ. 

Температура тела 37,8 °С. Язык обложен беловатым налетом. В легких дыхание ослабленное 

везикулярное, множественные влажные мелкопузырчатые хрипы выслушиваются в нижнем 

отделе левого легкого. ЧД в покое до 24 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные, 

единичные экстрасистолы. ЧСС – 90 ударов в минуту, АД – 110/70 мм рт. ст. Печень на 1 см 

выступает из-под края реберной дуги. Дизурических явлений нет. Голени пастозны. По 

другим органам и системам без видимых патологических отклонений.  

Клинический анализ крови: гемоглобин – 126 г/л; эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты 

– 10,9×109 /л; палочкоядерные – 10%, сегментоядерные – 77%; СОЭ – 30 мм/час.  

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1012, белок – 0,33 г/л, в осадке 

лейкоциты – 2–4 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: АЛТ – 38 ед/л; АСТ – 35 ед/л; мочевина – 9 ммоль/л, 

креатинин – 120 мкмоль/л.  

ЭКГ: ритм синусовый, правильный, ЧСС – 100 уд/мин, единичные наджелудочковые 

экстрасистолы. Признаки гипертрофии левого желудочка. Очаговых изменений миокарда 

нет.  

Рентгенография органов грудной клетки: усиление легочного рисунка в базальных 

отделах левого легкого.  

ЭХО-КГ: умеренно расширены полости левого желудочка, гипертрофия задней 

стенки левого желудочка, фракция выброса – 45%. 
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Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Какие группы антибиотиков рекомендованы пациенту для стартовой 

антибактериальной терапии? Проведите стратификацию тяжести заболевания и факторов 

риска. Обоснуйте свой выбор.  

5. Через 3 дня терапии температура нормализовалась – 36,6 °С, самочувствие 

улучшилось (одышки нет). Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш 

выбор. 

 

Ситуационная задача 15 

Больной С. 25 лет поступил в стационар с жалобами на кашель с большим 

количеством слизисто-гнойной мокроты (до 300 мл/сут) с неприятным запахом; 

кровохарканьем, повышением температуры до 39 °С, недомоганием, одышкой. Известно, что 

около 2 недель назад лечился по поводу пневмонии, но самостоятельно покинул отделение и 

продолжил лечение амбулаторно. Ухудшение около 2 дней назад.  

Объективно: пониженного питания, кожные покровы бледные. Пульс - 94 в минуту, 

ритмичный, АД - 100/70 мм рт. ст. Границы сердца смещены вправо на 1,5 см, тоны сердца 

приглушены, акцент II тона над легочной артерией. Над легкими слева перкуторно 

определяется коробочный звук. Дыхание везикулярное, ослабленное. Слева в нижних 

отделах выслушиваются звучные влажные средне- и мелкопузырчатые хрипы. ЧД - 24 в 

минуту.  

 

Вопросы:  
1. Назовите преварительный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Обоснуйте тактику лечения пациента.  

5. Есть ли показания у больного к хирургическому лечению? Обоснуйте. 

 

Ситуационная задача 16 

Больной Л. 37 лет находится в стационаре, диагноз «внебольничная пневмония с 

локализацией в нижней доле правого легкого, средне-тяжелое течение, ДН I». Заболел остро 

4 марта: появился озноб, повышение температуры тела до 38,8 °С. В течение последующих 3 

дней появились жалобы на сухой кашель, боли и тяжесть в правой половине грудной клетки, 

температура в пределах 38-38,7 °С. Самостоятельно принимал противовирусные препараты 

(Арбидол, Ингавирин), жаропонижающие средства, врача-терапевта участкового на дом не 

вызывал. В связи с отсутствием улучшения состояния, сохранением кашля, болей в грудной 

клетке и повышения температуры тела 7.03, вызвал скорую помощь и был госпитализирован 

в терапевтическое отделение.  

Рентгенография легких (7 марта): признаки пневмонии нижней доли правого легкого.  

Общий анализ крови (7.03): Нb – 145 г/л, лейкоциты – 18×109 /л, эритроциты – 

4,5×1012/л, тромбоциты – 240×109 /л, палочкоядерные – 12%, лимфациты – 20%, нейтрофилы 

– 74%, эозинофилы – 1%, моноциты – 3%, СОЭ – 25 мм/ч. 

 

Вопросы:  

1. Оцените рациональность стартовой эмпирической антимикробной терапии с учетом 

спектра действия препарата.  

2. Оцените рациональность проведенной смены антибактериального препарата с 

учетом спектра действия препарата и наиболее частых возбудителей внебольничной 

пневмонии.  
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3. Предложите методы и время контроля эффективности антибактериальной терапии.  

4. Сочетание каких из назначенных препаратов повышает риск развития 

нефротоксического побочного действия? (Ответ обоснуйте).  

5. Предложите рекомендации по оптимизации антибактериальной терапии. 

 

Ситуационная задача 17 

Больной В. 56 лет поступил в стационар с жалобами на одышку в покое, 

усиливающуюся при малейшем физическом напряжении (из-за одышки больной не мог 

выходить из дома), кашель с гнойной мокротой, отеки голеней, тяжесть в правом подреберье, 

увеличение живота. В анамнезе: 20 лет назад перенес пневмонию. С тех пор беспокоит 

кашель с мокротой, преимущественно по утрам, кашель усиливался в осеннее и зимнее 

время. Периодически при повышениях температуры до 37-39°С принимал антибиотики и 

сульфаниламиды. В последние 3 года стала беспокоить одышка. Ухудшение состояния 

наступило в последние 4 месяца, когда после простуды и повышения температуры (до 38°С) 

впервые появились отеки, боли и тяжесть в правом подреберье, увеличение живота.   

Анамнез жизни. Курит 25 лет по 1 пачке сигарет в день. Работает на вредном 

производстве – в литейном цехе. Туберкулезом ранее не болел, контакт с больными 

туберкулезом отрицает. Аллергологический анамнез – без особенностей.   

Состояние тяжелое, выражен диффузный цианоз, цианоз губ. Снижение мышечной 

массы верхнего плечевого пояса. Конечности на ощупь теплые, отеки голеней, бедер. 

Положение в постели горизонтальное. Грудная клетка бочкообразной формы. 

Надключичные пространства выбухают. Экскурсия грудной клетки ограничена. При 

перкуссии над легкими - коробочный звук и опущение нижних границ легких. Дыхание 

ослабленное, на некоторых участках с бронхиальным оттенком. С обеих сторон 

выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы и рассеянные сухие хрипы на выдохе. ЧД 

- 36 в минуту. Границы сердца в норме. Эпигастральная пульсация, тоны сердца глухие, 

акцент II тона на легочной артерии. Пульс - 112 ударов в минуту, ритмичен. АД - 100/70 мм 

рт. ст. Шейные вены набухшие, особенно на выдохе. Живот увеличен в объеме из-за асцита. 

Печень выступает из-под реберной дуги на 4-5 см, эластичная, болезненная при пальпации.   

Рентгенограмма – диффузное усиление легочного рисунка, горизонтальный ход ребер, 

признаки эмфиземы легких, уплощение купола диафрагмы и ограничение подвижности 

диафрагмы при дыхательных движениях.   

ЭКГ: синусовая тахикардия, правограмма. Признаки перегрузки правого предсердия и 

правого желудочка. Смещение переходной зоны влево до V4.   

Анализ крови: эритроциты - 5,4×1012/л, гемоглобин - 174 г/л, цветовой показатель - 1, 

полихроматофилия, анизоцитоз, пойкилоцитоз, ретикулоциты - 3%, лейкоциты - 12,5×109/л, 

базофилы - 0%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, сегментоядерные нейтрофилы - 61%, 

лимфоциты - 34%, тромбоциты – 33×109/л, моноциты - 9%, СОЭ - 2 мм/ч.      
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Вопросы:  
1. Ваш предположительный диагноз.   

2. Критерии основного диагноза.   

3. Какие осложнения основного заболевания Вы предполагаете?   

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

5. Лечебная тактика, выбор препаратов.   

 

Ситуационная задача 18 

В приемный покой доставлен больной З. 62 лет с жалобами на озноб, одышку, 

нехватку воздуха, резчайшую слабость. Заболел остро 3 дня назад, когда возник озноб, 

повысилась температура тела до 40°С, стал беспокоить сухой, а затем влажный кашель с 

трудноотделяемой мокротой розового цвета. Прогрессивно нарастала слабость, одышка, 

усилился кашель, в течение последних суток не мочился.   

При осмотре состояние тяжелое, сознание спутанное. Кожные покровы бледные, 

прохладные, цианоз губ, акроцианоз. Субиктеричность склер. Температура тела - 35,8°С. 

Дыхание поверхностное. ЧД - 44 в минуту. Пульс - 118 в минуту, нитевидный. Тоны сердца 

глухие. АД - 80/50 мм рт. ст. Над легкими укорочение перкуторного тона в заднебоковых 

отделах правого легкого. В этих же отделах дыхание ослабленное, выслушиваются влажные 

хрипы и шум трения плевры. Живот мягкий, печень выступает на 3 см из-под края реберной 

дуги, край мягкий, умеренно болезненный. Периферических отеков нет.   

Анализ крови: лейкоциты - 21×109/л, базофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 

18%, сегментоядерные нейтрофилы – 63%, лимфоциты – 16%, моноциты – 2%, СОЭ - 58 

мм/час. 

ACT - 0,7; АЛТ - 1,28; КЩС: PH - 7,5; Р СО2 - 20; Р О2 - 50; ВЕ - 10.   

 

Вопросы: 

1. Ваш предположительный диагноз.   

2. Критерии основного диагноза.   

3. Какие осложнения основного заболевания Вы предполагаете?   

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

5. Лечебная тактика, выбор препаратов.   
 

 

Ситуационная задача 19   

Больной Г. 55 лет поступил в стационар с жалобами на сильную одышку смешанного 

характера при незначительной физической нагрузке и даже при одевании, кашель с желтой 

вязкой мокротой до 150 мл\сутки, сердцебиение, слабость, потливость. В течение 15 лет 

беспокоит кашель со скудной слизистой мокротой, в основном по утрам, к врачу по этому 

поводу не обращался. Последние 7 лет появилась одышка при ходьбе на расстояние около 

500 метров на выдохе, в холодное время ощущает затруднение выдоха и «свисты» в груди. 

Самостоятельно принимает Эуфиллин внутрь. Ухудшение состояния 5 дней назад, когда 

после ОРВИ резко усилилась одышка, ночь спал сидя, увеличилось количество мокроты.  

Работает водителем. Курит. Индекс курения - 120 пачко-лет. Алкоголь употребляет 2 раза в 

месяц понемногу. Аллергологический и гемотрансфузионный анамнез не отягощен.   

Состояние тяжелое. Кожа влажная, цианоз губ и кончика носа. Температура - 36,8°С. 

Подкожно-жировой слой развит слабо. Отеки на голенях до средней трети. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. Грудная клетка симметричная, равномерно участвует в дыхании. 

ЧД - 28 в минуту. Перкуторный звук мозаичный. При аускультации по всем легочным полям 

масса сухих хрипов. Границы сердца расширены вправо. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 120 

в минуту, на легочном стволе - акцент 2 тона. АД - 130/70 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. 

Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает на 3 см из-под края 
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реберной дуги, селезенка не пальпируется. Симптом поколачивания отрицательный с обеих 

сторон.   

Общий анализ крови: эритроциты - 5,4×1012/л; гемоглобин - 177 г/л; лейкоциты - 

10,6×109/л; эозинофилы - 0%; базофилы - 0%; палочкоядерные нейтрофилы - 5%; 

сегментоядерные нейтрофилы - 70%; лимфоциты -20%; моноциты - 5 %. СОЭ - 22 мм/час.   

Рентгенограмма органов грудной клетки: очаговые и инфильтративные изменения не 

определяются. Легочный рисунок деформирован. Корни расширены, бесструктурны. 

Диафрагма расположена обычно, синусы свободны. Выбухает ствол легочной артерии.   

Спирограмма: индекс Тиффно – 65; ОФВ1 после БДТ - 29%.  КЩС - рО2, 46 мм рт. 

ст., SаO2 - 78%.   

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Препараты какой группы вы бы рекомендовали в качестве неотложной помощи и в 

качестве базисной терапии для лечения ХОБЛ? Обоснуйте свой выбор.   

5. Через 6 месяцев регулярной терапии пациент бросил курить, отметил уменьшение 

одышки, купированы отеки. При осмотре гепатомегалия не определяется. ЧД – 24 в минуту. 

В легких при аускультации единичные сухие хрипы. ОФВ1 – 32% от должной величины, 

индекс Тиффно – 64%. Пиковая скорость выдоха – 35% от должной величины. КЩС - рО2, 

70 мм рт. ст., SаO2 – 90. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор.  

 

Ситуационная задача 20 
Больному 52 лет поставлен диагноз «ишемическая болезнь сердца (ИБС), стенокардия 

напряжения стабильная, ФК II». С 30 лет страдает атопической бронхиальной астмой 

средней тяжести. В качестве базисной терапии получает Серетид ингаляционно. Приступы 

астмы купируются Сальбутамолом. По поводу ИБС начал получать Метопролол по 25 мг 2 

раза в день. На второй день начала приема Метопролола у больного участились приступы 

астмы, наблюдается снижение пиковой объемной скорости выдоха.   

 

Вопросы: 

1. Предположите причину учащения приступов астмы и снижения пиковой скорости 

выдоха.   

2. Предположите альтернативные антиангинальные препараты в данной ситуации.   

3. Какие нежелательные эффекты может вызвать Верапамил?   

4. При ЭХО-кардиографии у больного обнаружена фракция выброса 35%. Верапамил 

отменен. Предложите антиангинальную терапию.   

5. Бисопролол также обладает отрицательным инотропным действием, будет ли 

латентная сердечная недостаточность противопоказанием к применению Бисопролола?   

 

 

Ситуационная задача 21 

Больной Н. 49 лет поступил с приема врача-терапевта участкового в терапевтическое 

отделение с жалобами на повышение температуры тела до 38,2°С с ознобом, одышку, 

кашель со скудной мокротой, боль в правом боку при глубоком дыхании. Болен в течение 5 

дней.   

Объективно: состояние средней тяжести, цианоз губ, кожные покровы бледные. Левая 

половина грудной клетки отстает при дыхании, под лопаткой слева укорочение 

перкуторного звука, там же выслушивается крепитация, частота дыхательных движений 

(ЧДД) – 25 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичны, пульс – 100 уд/мин., артериальное 
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давление (АД) – 100/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не 

увеличены. Отеков нет.   

На рентгенограмме в области нижней доли левого легкого выявлена инфильтрация.  

В гемограмме: гемоглобин – 126 г/л; лейкоциты – 12 тысяч, палочкоядерные – 11%, 

сегментоядерные – 46%, СОЭ – 38мм/час.   

Больному был назначен Ампициллин 1000000 ЕД в/м 6 раз в сутки.  На 5 день лечения 

состояние больного ухудшилось, температура тела повысилась до 40,1°С, появилась 

обильная гнойная мокрота, наросли признаки интоксикации.  

На компьютерной томографии легких в нижней доле слева выявлена полость до 1,2 см 

в диаметре.   

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.   

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае?   

3. Какое лечение следует назначить данному больному?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?  

 

Ситуационная задача 22 

Больной 44 лет жалуется на боль в левом подреберье с иррадиацией в левую 

надключичную область, усиливающуюся при глубоком дыхании, тошноту, рвоту с примесью 

желчи, кашель с мокротой. Около 6 часов назад появился озноб. Затем боль в левом 

подреберье, рвота съеденной пищей. Вызванной бригадой скорой медицинской помощи 

диагностирован острый гастрит, введены анальгетики и спазмолитики. После некоторого 

облегчения боли возобновились (2 часа назад), была повторная рвота.  

При осмотре врачом вновь вызванной скорой медицинской помощи больной лежит на 

левом боку. Состояние средней тяжести, слева над проекцией нижней доли определяется 

крепитация, частота дыхательных движений (ЧДД) – 26 в минуту, АД – 110/70 мм рт. ст. 

Тоны сердца приглушены. Ритм правильный, 96 в минуту. Живот мягкий, при пальпации 

болезненный в эпигастрии. Температура тела 39,4°С.  

На ЭКГ: ритм синусовый, нормальное положение электрической оси сердца.  

При рентгенографии – затемнение над диафрагмой и в нижней доле слева.   

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.   

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае?   

3. Какое лечение следует назначить данному больному?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?  

 

Ситуационная задача 23 

Больной 35 лет госпитализирован в стационар после осмотра на дому врачом-

терапевтом участковым. Жалобы на мучительный сухой кашель с отделением небольшого 

количества вязкой слизистой мокроты, одышку, боль в левом боку при глубоком дыхании и 

кашле, резкую общую слабость.  Заболел 3 дня назад. Днем переохладился, вечером 

внезапно почувствовал озноб, общую слабость. Температура тела повысилась до 39,6°С, 

ознобы не повторялись, температура оставалась на высоких цифрах, присоединился кашель, 

одышка и затем боль в боку при дыхании.   

Объективно: состояние тяжелое. Акроцианоз. Крылья носа раздуваются при дыхании. 

Гиперемия щек, больше слева, небольшой цианоз слизистых, на губах герпес. Левая 

половина грудной клетки отстает при дыхании, в верхних отделах ее усиление голосового 

дрожания. При перкуссии притупление слева в верхних отделах, здесь же определяется 
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бронхиальное дыхание высокого тембра, шум трения плевры спереди, хрипов не слышно. 

Частота дыхательных движений (ЧДД) – 32 в минуту. Над остальной поверхностью легких 

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

давление – 100/60 мм рт. ст.   

 

Вопросы: 
1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.   

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае?   

3. Какое лечение следует назначить данному больному?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?  

 

Ситуационная задача 24 

Вызов на дом врача-терапевта участкового к больной 33 лет. Предъявляет жалобы на 

резкую одышку смешанного типа, кашель с отделением незначительного количества 

слизистой вязкой мокроты, резкую общую слабость. Страдает приступами удушья 4 года. 

Многократно лечилась в стационаре. В процессе лечения неоднократно применялись 

короткие курсы кортикостероидной терапии. Приступы обычно купировались ингаляциями 

Беротека, таблетками Теофиллина. Неделю назад переболела острой респираторной 

вирусной инфекцией. Лечилась домашними средствами. На этом фоне приступы стали 

повторяться по 5–6 раз в день. В течение последних суток одышка не исчезает. Ингаляции 

Беротека уменьшали одышку на короткое время, в связи с чем больная пользовалась 

препаратом 6–8 раз в день.   

Объективно: состояние тяжелое. Больная не может лежать из-за одышки. Кожа 

бледная, небольшой цианоз. Грудная клетка эмфизематозна, перкуторный звук коробочный. 

Дыхание резко ослаблено, местами определяется с трудом. Выход удлинен, на выходе 

высокотональные свистящие хрипы. ЧДД – 26 в мин. Тоны сердца приглушены. Пульс – 120 

уд/мин., ритмичный. Артериальное давление (АД) – 150/95 мм рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Госпитализирована в стационар.  

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный предварительный диагноз.   

2. Какие методы исследования необходимы для уточнения диагноза?   

3. Какое лечение следует назначить данному больному?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?  
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ  

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 1 

1. Внебольничная пневмония бактериальная (возбудитель не уточнён), 

полисегментарная с локализацией в средней и нижней долях правого лёгкого, тяжелое 

течение, осложненная ОДНИ. 

2. Стадия начала болезни обычно выражена очень отчётливо. Заболевание возникло 

остро, среди полного здоровья внезапно появился озноб, отмечается повышение 

температуры тела 39°С, боли в грудной клетке при кашле, головная боль, сухой кашель, 

общая слабость. Отмечается одышка с ЧДД - 24 в 1 минуту, укорочение перкуторного звука, 

ослабление везикулярного дыхания справа в нижней доли, лейкоцитоз - более 13,2*109/л, 

палочкоядерный сдвиг влево до юных форм, рентгенологические признаки - инфильтрация 

лёгочной ткани. 

3. Пациенту рекомендовано: 

общий анализ крови с определением уровня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, 

тромбоцитов, лейкоцитарной формулы: на 2-3 день и после окончания антибактериальной 

терапии; 

биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, билирубин, альбумин, креатинин, мочевина, 

глюкоза, электролиты, фибриноген, СРБ): при поступлении и через 1 неделю при наличии 

изменений или клиническом ухудшении; 

пульсоксиметрия при поступлении и в динамике; 

исследование газов артериальной крови: ежедневно до нормализации показателей; 

рентгенография органов грудной клетки: в динамике (при отсутствии эффективности 

стартовой антибактериальной пневмонии через 48-72 часа, через 3-4 недели - оценка 

динамики разрешения пневмонии); 

электрокардиография в стандартных отведениях; 

общий анализ мокроты и бактериологическое исследование мокроты для определения 

возбудителя пневмонии и определения чувствительности последнего к антибактериальным 

препаратам; 

мокрота на кислотоустойчивые микроорганизмы. 

Бактериологическое исследование крови. 

Уровень прокальцитонина (коррелирует с тяжестью состояния пациента, прогнозом и 

этиологией - выше при бактериальной инфекции). 

Экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и легионеллезной антигенурии. 

4. Пациента необходимо госпитализировать. Режим постельный. При ОДН: 

кислородотерапия. При тяжелой внебольничной пневмонии (ВП) назначение антибиотиков 

должно быть неотложным. Пациент без факторов риска инфицирования P. aeruginosa и 

аспирации. Препаратом выбора являются внутривенное введение препаратов (Цефтриаксон, 

Цефотаксим, Цефепим, Цефтаролин, Эртапенем или ингибиторзащищённые пенициллины 

(Амоксициллин/Клавуланат 1,2 г внутривенно капельно 3 раза в сутки)) в комбинации с 

внутривенными макролидами (Кларитромицин, Азитромицин), Азитромицин - 500 мг 

внутривенно капельно 1 раз в сутки 3 дня, через 3 дня при нормализации температуры 

переход на пероральный приём препарата этого же класса: Амоксициллин/Клавуланат 1 г 2 

раза в сутки. Первоначальная оценка эффективности стартового режима антибактериальной 

терапии должна проводиться через 48-72 часа после начала лечения. Критерии адекватности 

антибактериальной терапии: температура тела ниже 37,5°С; отсутствие интоксикации; 

отсутствие дыхательной недостаточности (ЧДД - менее 20 в минуту); отсутствие гнойной 

мокроты; количество лейкоцитов в крови - менее 10*109/л, нейтрофилов - менее 80%, юных 

форм - менее 6%; отсутствие отрицательной динамики на рентгенограмме - Амброгексал 0,3 

г 3 раза в день перорально. 

5. Антибактериальная терапия неэффективна. Требуется смена антибактериальной 

терапии на респиратоные фторхинолоны. Из фторхинолонов предпочтение Левофлоксацину 
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500 мг 2 раза в день в/в капельно, Моксифлоксацину 400 мг в/в капельно. В случае 

неэффективности антибактериальной терапии провести обследование пациента для 

уточнения диагноза, выявления осложнений внебольничной пневмонии, оценить результаты 

микробиологических исследований. Оценить необходимость проведения диагностической 

фибробронхоскопии с биопсией бронха и исследования промывных вод бронхов - 

бактериальный посев, исследования на кислотоустойчивые микроорганизмы, атипичные 

клетки СКТ органов грудной клетки при наличии неэффективности антибактериальной 

терапии. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 2 

1. Хроническая обструктивная болезнь лёгких, крайне тяжёлого течения, 4 степени, с 

выраженными симптомами, высокий риск, в фазе инфекционного обострения. Индекс 

курения 45 пачка/лет. ДН 2 ст. 

2. Длительное предшествующее курение табака - индекс курения 45 пачка/лет - 

фактор риска хронической обструктивной болезни лёгких. Симптомы медленно 

прогрессируют. Увеличение объёма и гнойность мокроты, усиление одышки, лейкоцитоз с 

палочкоядерным сдвигом влево свидетельствуют об обострении инфекционного характера. 

По оценке одышки опросником - 4 балла, ОФВ1 - менее 50%, обострения 2 раза за 

прошедший год - свидетельствуют о выраженности симптомов и высоком риске обострения, 

и пациент будет отнесён к группе Д. По ФВД отсутствует обратимая бронхиальная 

обструкция. Прирост в бронхолитической пробе - менее 12%, снижение индекса 

ОФВ1/ФЖЕЛ - менее 70%. ОФВ1 - 29% - 4 степень. 

3. Анализы крови: АСТ, АЛТ, билирубин, фибриноген, С-реактивный белок, калий, 

натрий, креатинин, мочевина, кислотно-щелочное равновесие, газы крови артериальной. 

Анализы мокроты: посев мокроты на микрофлору, чувствительность флоры к 

антибиотикам, мокрота на кислотоустойчивые микроорганизмы. 

Мониторинг пиковой скорости выдоха. 

Рентгенография грудной клетки (оценка пневмофиброза, эмфиземы, очагово- 

инфильтративных теней). 

ЭКГ, ЭХО-кардиография (оценка лёгочной гипертензии). 

Специальные методы исследования: бодиплетизмография (оценка лёгочных объёмов), 

спиральная компьютерная томография органов грудной клетки (оценка объёма эмфиземы). 

4. Диета ОВД. Режим общий. Отказ от курения. Малопоточная кислородотерапия не 

менее 15 часов в сутки через кислородный концентратор. Терапия инфекционного 

обострения и лечение пациентов группы Д Беродуал 0,5 мл - 1 мл + Хлорид натрия 0,9% - 2 

млх3 раза в день через небулайзер (комбинация м-холиноблокатора и 2-адреномиметика). 

Ингаляционные глюкокортикостероиды + длительнодействующие бета-адреномиметики 

(комбинированные препараты Сальметерол/Флютиказон - 25/125 мкг 2 вд 2 раза, 

Формотерол/Будесонид - 4,5/160 мкг 2 вд 2 раза и др.) + пролонгированный м-холинолитик 

(Тиотропия бромид - 18 мкг 1 раз в сутки (блокатор м3-холинорецепторов в дыхательных 

путях) или Гликопиррония бромид - 50 мкг 1 раз в день ингаляционно или Аклидиния 

бромид 1 вд 2 раза в день и др.). 

Отхаркивающие препараты Амброгексал - 30 мг 3 раза в день или ацетилцистеин - по 

600 мг 1 раз в день растворить в 100 мл воды.Так как имеется инфекционное обострение, 

наиболее вероятными возбудителями в данном случае могут быть 

HaemophilusinfluenzaePRSP, Энтеробактерии, грам-, P. aeruginosa; необходимо назначить 

антибактериальный препарат Ципрофлоксацин (400 мг 2 раза в день в/в капельно) и др. 

препараты с антисинегнойной активностью. ЛФК. Дыхательная гимнастика. 

Аэрозольтерапия с 0,9% раствором Хлорида натрия или щелочной минеральной водой, 

сульфатом магния. 

5. Продолжить лечение согласно наличия высокого риска категории пациентов Д с 

хронической обструктивной болезнью лёгких. Отказ от курения. Лёгочная реабилитация. 
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Малопоточная кислородотерапия не менее 15 часов в сутки через кислородный 

концентратор. Вакцинация против гриппа, вакцинация против пневмококковой инфекции, 

ингаляционные глюкокортикостероиды + длительнодействующие бета2-агонисты + 

длительнодействующие м-холинолитики (например, Формотерол/Будесонид 4,5/160 мкг 2 

вдоха 2 раза в день порошковый ингалятор + Тиотропия бромид 5 мкг 1 раз в день респимат 

или другие варианты). N-ацетилцистеин - 600 мг 1 раз в день. При наличии буллёзной 

эмфиземы лёгких возможно их хирургическое удаление. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА  3 

1. Бронхиальная астма, среднетяжёлое недостаточно контролируемое течение. ДН0. 

2. Диагноз поставлен на основании жалоб больной на приступы удушья и одышку 

после физической нагрузки и спонтанные ночью, на дискомфорт в груди; анамнеза жизни 

(приступы повторяются после физической нагрузки и во время простудных заболеваний; 

приступы удушья снимала ингаляцией Сальбутамола (3 -4 раза в сутки)); данных 

объективного исследования (в лёгких перкуторно-коробочный звук, аускультативно - 

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

выдохе); данных лабораторных методов (в мокроте: эозинофилы - 10-12 в поле зрения, 

лейкоциты - 5-6 в поле зрения); данных инструментальных методов исследования (повышена 

прозрачность лёгочных полей, усиленный лёгочный рисунок, увеличены корни лёгких). 

3. Исследование функции внешнего дыхания: спирометрия (определение объёма 

форсированного выдоха за 1 секунду - ОФВ1 и форсированной жизненной ёмкости лёгких - 

ФЖЕЛ). Тест с бронхолитиком (тест на обратимость бронхообструкции). Аллергологическое 

обследование (кожные пробы, определение специфических lgE в сыворотке крови, 

ингаляционные провокационные тесты с аллергенами). Рентгенография грудной клетки (для 

исключения альтернативного диагноза). 

4. Для хронической обструктивной болезни лёгких характерно длительное 

предшествующее курение или наличие других факторов риска, медленное нарастание 

респираторных симптомов, постоянное или интермитирующее покашливание днём, 

прогрессирующая одышка, наличие необратимой бронхиальной обструкции, редко 

присутствует эозинофилия мокроты. Начинается в среднем возрасте. 

5. 1) Диета: стол № 15.  

2) Ингаляционные глюкокортикостероиды в низких дозах в сочетании с длительно 

действующими бета2-агонистами. Альтетрнатива: ингаляционные глюкокортикостероиды в 

средних или высоких дозах или ингаляционные глюкокортикостероиды в низких дозах в 

сочетании с антилейкотриеновыми рецепторами.  

3) Ингаляционные бета2-агонисты быстрого действия при потребности или 

комбинация ингаляционных глюкокортикостероидов в низких дозах в сочетании с 

Формотеролом. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4 

1. Бронхиальная астма, персистирующая, атопическая форма, лёгкое течение, 

обострение. Дыхательная недостаточность (ДН) I степени. Поллиноз с проявлениями 

аллергического риноконъюнктивита. 

2. Диагноз «бронхиальная астма» установлен на основании жалоб больного на 

приступы удушья экспираторного характера, в том числе ночные, купирующиеся 

Эуфиллином, сопровождающиеся кашлем с трудноотделяемой мокротой и свистящими 

хрипами; выявленных также на приёме у врача при аускультации сухих свистящих хрипов, а 

также изменений в анализах крови, мокроты и при спирометрии. Персистирующее течение 

бронхиальной астмы установлено на основании появления приступов в течение всего года. 

Атопический характер астмы подтверждается наличием поллиноза, наследственностью, 

эозинофилией в общем анализе крови и мокроте, повышением IgE в сыворотке крови и 

отсутствием очаговых или инфильтративных теней в лёгких на рентгенограмме. Лёгкое 
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течение соответствует редкой частоте приступов 1 -2 раза в месяц. Об обострении астмы 

свидетельствует учащение приступов до 2 раз в неделю и появление ночных симптомов. 

Дыхательная недостаточность 1 степени выставлена в связи одышкой 24 в минуту. 

3. Пациенту рекомендовано: спирометрия с проведением пробы с Сальбутамолом в 

динамике для контроля тяжести течения; контроль общего анализа крови и мокроты в 

динамике для исключения присоединения инфекции; консультация аллерголога для оценки 

аллергического статуса. 

4. Бета-2-агонисты короткого действия «по требованию». Выбор препаратов этой 

группы основан на наиболее быстром и достаточном по длительности бронхорасширяющем 

действии при лёгкой бронхиальной астме. В связи с обострением заболевания к бета-2-

агонистам короткого действия следует добавить небольшие дозы ингаляционных 

глюкокортикостероидов в качестве базисной терапии до купирования обострения. 

5. Продолжить базисную терапию ингаляционными глюкокортикостероидами. 

Продолжить терапию бета-2-агонистами короткого действия «по требованию». Назначить 

визит последующего наблюдения через 1 -2 недели для оценки эффективности терапии и 

возможной её коррекции при необходимости. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5 

1. Внебольничная правосторонняя нижнедолевая пневмония, лёгкое течение. 

Дыхательная недостаточность (ДН) 0 ст. 

2. Диагноз «внебольничная пневмония» установлен на основании жалоб больного на 

повышение температуры до 37,6°С в течение пяти дней, кашель с желтоватой мокротой, 

перенесённую накануне ОРВИ; выявленных на приёме у врача при аускультации локальных 

влажных крепитирующих хрипов в нижней доле правого лёгкого и инфильтративных тенней 

при рентгенографии органов грудной клетки в 9-10 сегментах правого лёгкого, что является 

наиболее типичной локализацией при пневмонии. Лёгкое течение пневмонии установлено на 

основании умеренного повышения температуры тела до 37,6°С в течение 5 дней, отсутствия 

тахикардии, АД в норме, вовлечения двух сегментов лёгких с одной стороны. Интоксикации 

нет, осложнений нет. Дыхательная недостаточность 0 степени установлена на основании 

отсутствия одышки (ЧСС - 22 в минуту). 

3. Пациенту рекомендованы общий анализ крови и общий анализ мокроты, 

биохимическое исследование крови (мочевина, креатинин, печёночные ферменты, 

электролиты) с целью оценки тяжести пневмонии и решения вопроса о целесообразности 

госпитализации больного; бактериоскопия мазка мокроты с окраской по Граму для 

предварительной оценки возбудителя заболевания. 

4. Полусинтетические пенициллины или современные макролиды. Возбудителем 

внебольничной пневмонии в 50% случаев является пневмококк. Выбор обусловлен хорошей 

чувствительностью пневмококка к препаратам этих групп. Наиболее предпочтительным 

препаратом является Амоксициллин в таблетках. Возможна начальная терапия 

Азитромицином в связи с его действием на пневмококка и на атипичную флору. 

5. Терапия остаётся без изменений при нормализации температуры и уменьшении 

хрипов в лёгких. При сохранении температуры следует заменить первоначально 

назначенный антибиотик на респираторные фторхинолоны (Левофлоксацин или 

Моксифлоксацин в таблетках), которые действуют на грамотрицательную и атипичную 

флору. Продолжить назначенную терапию в течение 3 -5 дней после стойкой нормализации 

температуры, в целом не более 10 дней. В случае наличия клинических и/или 

эпидемиологических данных о микоплазменной или хламидийной этиологии заболевания 

продолжить терапию до 14 дней. Следующая явка через неделю для оценки состояния и 

проведения контрольной рентгенографии лёгких. Госпитализация больного при отсутствии 

положительной динамики или наличии осложнений. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6 

1. Правосторонний сухой плеврит. 

2. Симптоматика сухого плеврита характеризуется болями в грудной клетке, 

усиливающимися при дыхании, сухим кашлем, субфебрилитетом, недомоганием. 

Диагностическими критериями сухого плеврита служат клинические и аускультативные 

данные (шум трения плевры), рентгенологические признаки, данные УЗИ плевральной 

полости. 

3. Рентгенография органов грудной клетки, компьютерная томография грудной 

клетки. Диаскин-тест. Общий анализ крови. ЭКГ. Консультации врача-фтизиатра, врача- 

ревматолога, врача-кардиолога, врача-гастроэнтеролога. 

4. Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда. Рефлюкс-эзофагит. Грыжа 

пищеводного отверстия диафрагмы. Острый перикардит. Межрёберная невралгия. Острый 

холецистит. 

5. Рентгенография или КТ органов грудной клетки. Для подтверждения появления 

правостороннего экссудативного плеврита. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 7 

1. Бронхиальная астма, смешанная, персистирующая, средней степени тяжести, 

обострение. Степень тяжести бронхиальной астмы (персистирующая, средней тяжести) 

выставляется на основании количества дневных приступов (в данном случае ежедневно), 

ночных симптомов (3 раза в неделю). 

2. Спирометрия с использованием ингаляционного бронхолитика быстрого действия. 

Критерием обратимости бронхиальной обструкции служит прирост ОФВ1 > 15 %. У данной 

пациентки обструкция является обратимой. 

3. Спирометрия, оценка аллергологического статуса, рентгенография лёгких. 

4. Обучение пациентов. Контроль окружающей среды. Медикаментозное лечение 

начинаем с 3 ступени. Для быстрого снятия симптомов используются бронходилататоры 

ингаляционные короткого действия: Сальбутамол, Фенотерол или комбинированный 

препарат Беродуал (Фенотерол + Ипратропия бромид). Для контроля бронхиальной астмы - 

низкие дозы ингаляционных глюкокортикостероидов + В2 агонист длительного действия. 

5. Да, у данной пациентки имеются показания к назначению ингаляционных 

глюкокортикоидов. При этом следует помнить о местных нежелательных эффектах: 

орофарингеальный кандидоз, дисфония, кашель из-за раздражения верхних дыхательных 

путей. 

Профилактика: применение ингаляторов со спейсерами, промывание полости рта и 

горла водой с последующим сплёвыванием после ингаляции. 

Системные побочные эффекты зависят от дозы - угнетение коры надпочечников, 

склонность к образованию синяков, снижение минеральной плотности костной ткани. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 8 

1. Хроническая обструктивная болезнь лёгких, крайне тяжёлое течение, стадия 

обострения. Хроническое лёгочное сердце, компенсация. ДН II. 

2. ЭХО-КС, газовый состав крови, пульсоксиметрия, проба с бронходилататорами, 

цитологическое и микробиологическое исследование мокроты, ФБС. 

3. Отказ от курения. Бронходилатирующая терапия (через небулайзер 

комбинированные бронхорасширяющие препараты М-холиноблокаторы + В2- 

адреномиметики (например, Беродуал), антибактериальная, противовоспалительная терапия. 

Отхаркивающие и муколитические средства (Ацетилцистеин, Бромгексин, Карбоцистеин, 

Амброксол). Оксигенотерапия. Дыхательная гимнастика. 

4. Показанием к антибактериальной терапии больным ХОБЛ считается диагностика 

инфекционного характера обострения: усиление одышки, усиление кашля или увеличение 

количества мокроты, гнойная мокрота. 
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5. Значительное нарастание интенсивности симптомов. Тяжелая ХОБЛ. 

Неэффективность начальной лекарственной терапии обострения. Возникновение острой или 

обострение хронической сопутствующей патологии. Старческий возраст, возникновение 

декомпенсации лёгочного сердца. 

 

 СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 9 

1. Хроническая обструктивная болезнь лёгких, тяжёлое течение (III ст.), 

эмфизематозный тип, обострение. Соп. ИБС. Стенокардия II ФК. Постинфарктный 

кардиосклероз (Q-образующий неуточнённой давности). Желудочковая экстрасистолия. 

ХСН II A. ФК II. 

2. Диагноз «хроническая обструктивная болезнь легких» (ХОБЛ) выставляется на 

основании жалоб на прогрессирующую одышку, кашель, наличие хрипов и тяжести в груди, 

длительного стажа курения (30 лет); объективных данных (эмфизематозная грудная клетка и 

перкуторно коробочный звук, что вместе с преобладанием одышки над кашлем 

свидетельствует об эмфизематозном типе ХОБЛ). На рентгенограмме характерные для 

ХОБЛ изменения - эмфизема и пневмосклероз. При помощи спирограммы уточняем диагноз 

(обструкция) и стадию - Тест Тифно <70% и ОФВ1=37% (III ст.). Наличие жалоб на 

учащение кашля, увеличение и гнойный характер мокроты, подтверждённый при помощи 

общего анализа мокроты, указывает на наличие обострения. Данные анамнеза и ЭКГ 

свидетельствуют о наличии кардиальной патологии. Индекс курильщика - количество 

сигарет, выкуриваемых в день * стаж курения / 20 = 20*30/20 = 30 пачка/лет. 

3. Пульсоксиметрия для уточнения тяжести дыхательной недостаточности, по 

возможности - газы крови. Общий анализ крови, мочи. Глюкоза крови, СРБ. Для уточнения 

наличия обострения заболевания, или сопутствующих заболеваний, или дифференциальной 

диагностики. Микробиологическое исследование мокроты для верификации возбудителя. 

ЭХО-КС для исключения хронического лёгочного сердца. Контроль спирографии после 

лечения для оценки обратимости бронхообструкции. Пикфлоуметрия ежедневно для 

уточнения обратимости и вариабельности бронхообструкции. При необходимости - КТ ОКГ 

(наличие булл в лёгких). 

4. Бронхолитики длительного действия - в первую очередь М-холинолитик тиотропия 

бромид (Спирива) 18 мкг (капс.) 1 раз в сутки. Возможно добавить В2-агонист длительного 

действия - Формотерол (Форадил) по 12 мкг (капс.) 2 раза в сутки. По потребности - 

ингаляция Беродуала через дозированный ингалятор или небулайзер. При частых 

обострениях и хорошем ответе на глюкокортикостероиды показано назначение Ингал. ГКС. 

Эффективный вариант терапии в таких случаях - сочетание ИГКС и пролонгированного В2-

агониста, например, Симбикорт (Будесонид 160 мкг/формотерол 4,5 мкг). При 

сохраняющейся одышке возможно добавление теофиллинов per os (Теопек 2 раза в сутки). 

При сатурации крови кислородом <90% - длительная низкопоточная оксигенотерапия. 

5. Наличие серьёзной конкурирующей патологии - ИБС диктует необходимость 

приёма жизненно важных препаратов. К таким препаратам относится неселективный В - 

блокатор Соталол, имеющий побочный эффект в виде бронхоспазма. В связи с наличием 

обструктивных изменений на спирограмме рекомендуется заменить его на селективный В- 

блокатор, например, Бисопролол. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 10 

1. Бронхиальная астма, эндогенная форма, тяжёлое персистирующее течение, 

обострение. Хронический бронхит. Пневмосклероз. Осл. Астматический статус I ст. ОДН II 

ст. Экзогенный гиперкортицизм. 

2. Диагноз «бронхиальная астма, эндогенная форма, тяжёлое персистирующее 

течение» выставляется на основании жалоб на частые приступы удушья, частый кашель, 

чувство стеснения в груди; данных анамнеза (предшествующий хронический бронхит, 

эффект от лечения ГКС и бронхолитиками, частые обострения БА, требующие 
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госпитализации в стационар). При этом отсутствие аллергоанамнеза. У больного развилось 

тяжёлое осложнение БА - астматический статус I ст. (затянувшийся приступ БА, ортопноэ, 

тахипноэ, тахикардия, снижение сатурации крови кислородом, ослабленное дыхание в 

лёгких). SpO2 - 85% указывает на ОДН II ст. Наличие ожирения, «кушингоидного лица», 

стрий на теле на фоне длительного приёма Преднизолона per os свидетельствует об 

экзогенном гиперкортицизме. Ухудшение состояния больного связано скорее всего с полной 

отменой Преднизолона и отсутствием базисной терапии. 

3. Ингаляции кислорода - 4 л/мин. Ингаляции Беродуала через небулайзер (лучше на 

О2) 3 раза за 1 час, после - 1 раз в час до стабилизации состояния. Кортикостероиды 

внутривенно (Преднизолон 60-120 мг или Гидрокортизон 200 мг). Суточная доза ГКС в\в в 

пересчёте на Преднизолон (Метипред) до 600-700 мг. Препараты 2 линии - Эуфиллин в\в 

капельно, адреналин п\к, в\в, Сульфат магния в\в. 

4. Пульсоксиметрия для уточнения тяжести дыхательной недостаточности 

(проводится ежедневно). Общий анализ крови, мочи. Глюкоза крови, СРБ. Общий анализ 

мокроты, при возможности микробиологическое исследование мокроты. Спирография. 

Пикфлоуметрия. Рентгенография ОГК. ЭКГ. 

5. За последние годы больной получал неправильную терапию: системные ГКС 

больным БА в качестве базисной терапии назначаться не должны. Больной вообще не 

получал препарата из основной группы базисной терапии - ингаляционные ГКС, а также 

пролонгированного бронхолитика. Наличие признаков экзогенного гиперкортицизма и 

объясняется длительным приёмом Преднизолона. 

Больному необходимо назначить ингаляционные ГКС + бронхолитики длительного 

действия (В2-агонисты), лучше фиксированные препараты (Симбикорт 160/4,5 по 2 вдоха 3 

раза в день или Серетид 25/500 по 2 вдоха 2 раза в день). Учитывая тяжесть БА и наличие 

хронического бронхита к лечению добавить М-холинолитик длительного действия 

Тиотропия бромид (Спирива) 1 капсула (18 мкг) в сутки. При сохраняющейся одышке 

возможно добавить теофиллины (Теопек или Теотард). На фоне базисной терапии 

необходимо постепенное снижение дозы Преднизолона, по возможности до отмены или до 

минимальной дозы, при которой нет ухудшения состояния. Возможен пересмотр базисной 

терапии с учётом принципа ступенчатой терапии и состояния больного. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 11 

1. Внебольничная правосторонняя среднедолевая пневмония, вызванная 

неуточнённым возбудителем, тяжелое течение. ДН 2 ст. 

2. Диагноз «внебольничная пневмония (ВП)» установлен на основании жалоб 

больного на повышение температуры тела до 38,5°С, кашель с трудноотделяемой мокротой 

«ржавого» цвета, боли в правой половине грудной клетки, усиливающиеся при кашле, 

чувство нехватки воздуха, головокружение; данных анамнеза (пациент заболел вне 

стационара) и объективного обследования (притупление перкуторного звука, усиление 

бронхофонии в 4-5 межреберье по среднеключичной линии справа, при аускультации в том 

же отделе дыхание с бронхиальным оттенком, крепитация). 

Локализация установлена по данным объективного осмотра и рентгенограмме 

грудной клетки (в прямой проекции имеется затемнение нижнего лёгочного поля правого 

лёгкого; в боковой проекции видно поражение преимущественно средней доли правого 

лёгкого). 

Тяжёлое течение внебольничной пневмонии установлено на основании наличия 

дыхательной недостаточности (цианоз, одышка в покое, низкая сатурация), сосудистой 

недостаточности (АД - 85/50 мм рт. ст.), гиперлейкоцитоза. 

Степень дыхательной недостаточности определена по уровню сатурации (80%). 

3. Пациенту рекомендовано проведение МСКТ органов грудной клетки для 

уточнения характера и объёма поражения; мониторирование АД и SрO2 для своевременного 

перевода пациента в ПИТиР; биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, 
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электролиты, печёночные ферменты, билирубин, глюкоза, альбумин) для ранней 

диагностики полиорганной недостаточности; развёрнутый общий анализ крови с 

определением уровня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной 

формулы; бактериоскопия и бактериологическое исследование респираторного образца 

(мокрота, трахеальный аспират, образцы, получаемые при бронхоскопии) и крови с 

определением чувствительности микроорганизмов к антибиотикам; диагностическая и 

лечебная ФБС. 

4. При тяжёлой внебольничной пневмонии назначение антибиотиков должно быть 

неотложным; отсрочка c началом антибактериальной терапии на 4 часа и более существенно 

ухудшает прогноз. Препаратами выбора являются цефалоспорины III поколения без 

антисинегнойной активности, Цефепим, ингибиторозащищённые аминопенициллины или 

Эртапенем, которые должны назначаться в комбинации с макролидом для внутривенного 

введения. Препараты резерва: комбинация респираторного фторхинолона (Моксифлоксацин, 

Левофлоксацин) с цефалоспорином III поколения (Цефотаксим, Цефтриаксон), карбепенемы. 

5. Диспансерное наблюдение осуществляется в течение 6 месяцев с визитами к врачу-

терапевту участковому через 1, 3 и 6 месяцев после выписки. Общий анализ крови, мокроты, 

флюорограмма органов грудной клетки, спирограмма выполняются дважды, через 1 и 6 

месяцев, биохимический анализ крови - 1 раз через 6 месяцев. При необходимости 

проводятся консультации врача-пульмонолога, врача-отоларинголога, врача-стоматолога. 

Оздоровительные мероприятия: витаминотерапия, ЛФК, сауна, санация очагов 

инфекции, профилактика ОРВИ и гриппа, отказ от курения, направление в профильные 

санатории. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 12 

1. Неаллергическая бронхиальная астма, среднетяжёлое течение, впервые 

выявленная, неконтролируемая. Дыхательная недостаточность 1 степени. 

2. План обследования: клинический анализ крови; ЭКГ, спирометрия; 

рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях; общий анализ мокроты; 

консультация врача-пульмонолога. 

3. План лечения: отказ от курения; с целью купирования приступа заболевания 

ингаляционно применять бета2-адреномиметики короткого действия (Сальбутамол или 

Фенотерол). Для постоянного приёма - комбинация низких доз ингаляционных ГКС 

(Флутиказон 100-250 мкг/сут, Будесонид 200-400 мкг/сут или Беклометазон дипропионат 

200-500 мкг/сут) с длительно действующими р2-агонистами (Салметерол 100 мкг/сут или 

Формотерол 9-18 мкг/сут). Обучение навыкам самоведения бронхиальной астмы. 

4. Временно нетрудоспособен. Выдать ЛН на 3-4 дня. Нетрудоспособность при 

среднетяжёлом течении бронхиальной астмы продолжается до стабилизации процесса. 

Противопоказан тяжелый физический труд, контакт с токсическими веществами, работа в 

неблагоприятных метеорологических условиях, длительные командировки, работа в горячих 

цехах, длительная ходьба, профессиональная речевая нагрузка. Рациональное 

трудоустройство через ВК. 

5. Неудовлетворительный ответ на лечение (ОФВ1<50% от должного после 

применения бронходилататоров). Симптомы обострения астмы нарастают, или отсутствует 

положительная динамика в течение 3 часов с момента начала неотложных лечебных 

мероприятий. Не наблюдается улучшения в течение 4-6 часов после начала лечения 

системными гдюкокортикостероидами. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 13 

1. Внебольничная правосторонняя пневмония. ДН II. 

2. Диагноз «внебольничная правосторонняя пневмония» установлен на основании 

жалоб больного на повышение температуры, кашель со слизисто-гнойной мокротой, 

неинтенсивные боли в грудной клетке при кашле, потливость, данных анамнеза (острое 
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развитие заболевания после переохлаждения); данных осмотра (фокус ослабления дыхания, 

наличие множественных влажных мелкопузырчатых хрипов при аускультации у угла правой 

лопатки), установление ДН основано на ЧД во время приёма; на основании анализа крови ( 

лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, СОЭ повышено), на основание рентгенологических 

данных (очаговая инфильтрация в базальных отделах правого легкого). 

3. Пациенту рекомендовано: проведение ФВД для выявления дыхательной 

недостаточности. 

4. Пациент с нетяжёлой внебольничной пневмонией, факторов риска резистентности 

возбудителей нет. Антибиотиками 1 выбора являются Амоксициллин или новые и 

макролиды (Кларитромицин, Азитромицин) так как у данного больного молодой возраст и 

вероятными возбудителями могут быть - S. Pneumoniae, H. Influenzae, Mycoplasma 

pneumonia. 

5. Продолжать антибактериальную терапию без изменений еще 3-4 дня, продолжить 

динамическое наблюдение. Контроль анализа крови через 7 дней, рентген- контрль. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 14 

1. Внебольничная левосторонняя нижнедолевая пневмония. ДН II. 

2. Диагноз «внебольничная левосторонняя нижнедолевая пневмония» установлен на 

основании жалоб больного на повышение температуры, кашель со слизистой мокротой, 

данных анамнеза (острое начало заболевания, связь с переохлаждением); данных осмотра 

(фокус ослабления везикулярного дыхания, наличие влажных мелкопузырчатых хрипов при 

аускультации в нижнем отделе левого лёгкого), установление ДН основано на ЧД в покое; на 

основании анализа крови (палочкоядерный свдиг, СОЭ повышено). 

3. Пациенту рекомендовано: проведение ФВД для выявления дыхательной 

недостаточности, КТ-лёгких- для точного выявления пневмонии. 

4. У пациента нетяжёлая пневмония; имеются факторы риска резистентности 

возбудителей (сопутствующее сердечно-сосудистое заболевание - ИБС, ХСН, получает 

постоянную терапию). Наличие факторов риска обосновывает назначение 

Амоксициллин/Клавуланата 625 мг 3 раза в сутки в течении 10 дней, так как у данного 

больного могут быть возбудители (S. Pneumoniae, H. Influenzae и грамотрицательная флора). 

5. Продолжать антибактериальную терапию без изменений, продолжить 

динамическое наблюдение. Контроль анализа крови через 7 дней, рентген-контроль. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 15 

1. Левосторонняя пневмония? Туберкулез лёгких? Абсцесс лёгкого? 

2. Анамнестически установлено, что больной начал лечение по поводу левосторонней 

пневмонии, но лечение было прервано, после чего через несколько дней отметил ухудшение. 

В данной ситуации возможно развитие осложнений (например, абсцесса лёгкого - имеется 

отхождение гнойной мокроты) или прогрессирование основного заболевания. Кроме того, 

необходимо думать о социально значимых заболеваниях, например, туберкулёзе. 

3. Необходимо выполнить стандартное лабораторное обследование (общий анализ 

крови и мочи, биохимический анализ крови) и обследование, уточняющее процесс в лёгких 

(рентгенографию в двух проекциях, бронхоскопию, УЗИ). Кроме того, показано 

обследование, оценивающее состояние больного: ЭКГ, RW, ВИЧ, кровь на БК по методике 

ВОЗ. 

4. Пациенту показана антибактериальная и симпотоматическая терапия. Данные 

анамнеза и результаты обследования не позволяют исключить в данном случае абсцесс 

лёгкого. При диагностике абсцесса лёгкого показаны хирургические методы лечения. 

5. При диагностике абсцесса лёгкого показаны хирургические методы лечения: 

вскрытие и дренирование гнойника. Продолжить антибактериальную терапию. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 16 

1. Стартовая терапия нерациональна из-за низкой активности цефазолина против 

основных возбудителей внебольничной пневмонии. 

2. Смена Цефазолина на амикацин не может обеспечить эффект из-за отсутствия 

активности амикацина против наиболее частых возбудителей внебольничной пневмонии 

(Streptococcuspneumonia, Haemophilusinfluenzae, атипичная микрофлора). 

3. Для контроля эффективности антибактериальной терапии через 48-72 часа 

необходимо оценить клиническое состояние пациента - уменьшение признаков 

интоксикации, снижение температуры, а также динамику лабораторных показателей 

(уменьшение лейкоцитоза, уменьшение количества палочкоядерных нейтрофилов). 

4. Одновременное назначение Амикацина и кеторолака повышает риск развития 

нефротоксичного действия аминогликозидов из-за негативного влияния НПВС на состояние 

почечного кровотока. 

5. Отменить Амикацин, возможно назначение: 

- ингибитор/защищенные пенициллины ± макролиды (Спирамицин, Джозамицин, 

Азитромицин, Кларитромицин) 

Или 

- цефалоспорины III поколения (Цефотаксим, Цефтриаксон) ± макролиды 

(Спирамицин, Джозамицин, Аазитромицин, Ккларитромицин) 

Или 

- «респираторные» фторхинолоныШ-IV поколения (Левофлоксацин, 

Моксифлоксацин, Спарфлоксацин, Гемифлоксацин). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 17 

1. ХОБЛ, тяжелое течение, в фазе обострения. Эмфизема легких.  Дыхательная 

недостаточность 3 степени. Хроническое легочное сердце в фазе декомпенсации. 

Недостаточность кровообращения IIБ по правожелудочковому типу, 3 функциональный 

класс. Асцит.    

2. У больного имеются экзогенные факторы риска ХОБЛ - индекс курящего человека 

25 лет, работа на вредном производстве.  Длительное течение заболевания, проявляющегося 

продуктивным кашлем с частыми обострениями, симптомы необратимой обструкции 

верхних дыхательных путей, дыхательной недостаточности, хронического легочного сердца 

с застойной сердечной недостаточностью по правожелудочковому типу. Наличие 

нейтрофильного лейкоцитоза, гипертермии, гнойной мокроты свидетельствует о фазе 

обострения ХОБЛ. Имеются рентгенологические признаки, характерные для ХОБЛ - 

диффузное усиление легочного рисунка, проявления эмфиземы легких. На ЭКГ - признаки 

перегрузки правого желудочка. В клиническом анализе крови - вторичный эритроцитоз, что 

свидетельствует о существовании длительной выраженной гипоксемии.    

3. Дыхательная недостаточность 3 степени.  Эмфизема легких.  Вторичные 

бронхоэктазы (?) Хроническое легочное сердце в фазе декомпенсации.  Недостаточность 

кровообращения 2б по правожелудочковому типу, 3 функциональный класс. Асцит.  

Вторичный эритроцитоз.  Согласно шкале mMRC у больного очень тяжелая одышка, которая 

делает невозможным выход из дома и возникает при минимальной физической нагрузке, что 

соответствует 3 степени дыхательной недостаточности.  О хроническом легочном сердце в 

фазе декомпенсации свидетельствует застойная сердечная недостаточность, гепатомегалия, 

асцит, признаки перегрузки правых отделов сердца на ЭКГ. Вторичный эритроцитоз 

свидетельствует о выраженной гипоксемии.    

4. Ведущее значение в диагностике ХОБЛ имеет исследование функции внешнего 

дыхания. Обязательным является определение следующих показателей: жизненная емкость 

легких (ЖЕЛ), фиксированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного 

выдоха за первую секунду (ОФВ1) и значение ОФВ1/ФЖЕЛ. Критерием диагноза ХОБЛ 

является величина отношения ОФВ1/ФЖЕЛ<70%.  Компьютерная томография грудой 
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клетки помогает уточнить не только характер эмфиземы, но и обнаружить бронхоэктазы.  

Эхокардиография позволит уточнить состояние правых отделов сердца и определить 

легочную гипертензию и степень ее выраженности.  Цитологическое исследование мокроты 

дает информацию о характере воспаления и его активности.  Необходимо проведение 

бактериоскопического и бактериологического исследования мокроты с использованием 

современных методик (ПЦР, ДНК диагностика).   

5. При ХОБЛ тяжелой степени базисной терапией является регулярное лечение 

длительно действующими бронходилататорами:  формотерол, сальметерол (по 1 ингаляции 2 

раза в день), индакатерол (по 1 ингаляции 1 раз в день), тиотропия бромид (по 1 ингаляции 1 

раз в день), гликопиррониум (по 1 ингаляции 1 раз в день).  Так как у больного ХОБЛ 

тяжелого течения, то ему показана тройная терапия:  тиотропия бромид + серетид или 

симбикорт или фостер. При наличии вязкой мокроты показана муколитическая терапия. 

Наиболее эффективен амброксол (лазолван). В связи с обострением ХОБЛ показана 

парентеральная терапия системными глюкокортикостероидами в среднетерапевтических 

дозах (эквивалентно 30-40 мг пренизолона), сроком не более 2 недель с постепенной полной 

отменой. Показана антибактериальная терапия респираторными фторхинолонами 

(левофлоксацин, моксифлоксацин). Коррекция гипоксии с помощью оксигенотерапии.   

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 18 

1. Внебольничная пневмония нижней доли правого легкого тяжелого течения. 

Дыхательная недостаточность 3 степени. Инфекционно-токсический шок. Острое 

повреждение почек.   

2. Клинические проявления, острое начало заболевания, синдром очаговых изменений 

легочной ткани с объективными признаками внутриальвеолярной экссудации.  Тяжелое 

течение пневмонии обусловлено выраженной интоксикацией, тяжелым общим состоянием, 

повышением температуры тела до 40°С, выраженной одышкой (44 дыхания в минуту), 

тахикардией, проявлениями инфекционно-токсического шока с гипотонией и анурией.   

3. Инфекционно-токсический шок, дыхательная недостаточность 3 степени, острое 

повреждение почек, токсический гепатит.   

4. Ведущую роль в диагностике пневмоний играет обзорная рентгенограмма легких в 

прямой и боковой проекциях.  При необходимости проводится томографическое 

исследование с целью детализации внутренней структуры инфильтрата.  Комплексное 

микробиологическое исследование.  Бактериоскопию мазков мокроты, окрашенных по 

Граму.  Микроскопию мазков по Цилю-Нильсену.  Посев материала на питательные среды 

для выделения, идентификации и определения чувствительности к возбудителю.  

Обнаружение специфических антител в сыворотке крови серологическими методами.  КФО 

почек, мониторинг креатинина и клубочковой фильтрации, мониторинг КОС.    

5. Антибактериальная терапия внутривенно - цефалоспорины 3-4 поколения, 

респираторные фторхинолоны, в последующем выбор препаратов с учетом результатов 

бактериологического исследования мокроты. При тяжелой пневмонии показано введение 

двух антибиотиков: Левофлоксацин + Цефтриаксон; Цефотаксим + Макролид; Эртапенем + 

Макролид.  Отхаркивающие средства (Ацетилистеин, Лазольван).  Восстановление ОЦК, 

плазмозаменители сочетанием коллоидных и кристаллоидных растворов.  

Дезинтоксикационная терапия (реополиглюкин). Оксигенотерапия.  ИВЛ.   

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 19 

1. ХОБЛ, крайне тяжелой степени тяжести, обострение. ДН2.    

ИПЛ - 120 пачко-лет.  ХЛС, декомпенсация. НК 2Б. ФК3. Легочная гипертензия. 

Вторичный эритроцитоз.    

2. Диагноз «ХОБЛ» установлен на основании фактора риска – курение 120 пачколет, 

снижения индекса Тиффно - менее 70%, стойкого снижения после бронходилатационного 

теста ОФВ1 (объема форсированного выдоха за первую секунду) - менее 80% от должной 
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величины. Обострение – на основании усиления одышки, лейкоцитоза в общем анализе 

крови и ускорения СОЭ.  Крайне тяжелая степень установлена на основании ДН в покое, 

признаков НК в покое и показателя ОФВ1 - 29%.  ДН 2 на основании - тахипное, показателей 

КЩС - рО2, 46 мм рт. ст., SаO2 - 78%.  ХЛС - установлен на основании увеличения размеров 

сердца вправо при осмотре. ХСН - на основании отеков на нижних конечностях, 

гепатомегалии, сердцебиения, слабости, недомогания, одышки смешанного характера. 

Легочная гипертензия установлена на основании акцента 2 тона при осмотре на легочной 

артерии, рентгенологически выбухания ствола легочной артерии.  Вторичный эритроцитоза 

установлен на основании – повышения уровня гемоглобина и эритроцитов выше нормы.    

3. Рекомендовано: общий анализ мокроты для уточнения характера воспаления, посев 

мокроты для выявления возбудителя, вызвавшего обострение.  ЭХО-КГ для уточнения 

гипертрофии правых отделов сердца и уровня давления в легочной артерии. ЭКГ - для 

уточнения нарушений ритма на фоне ХЛС.    

4. Для неотложной помощи – оксигенотерапия, так как имеется выраженная гипоксия. 

Для купирования бронхообструктивного синдрома - небулайзеротерапия с Беродуалом (25 

капель) и Будесонидом 05% (2 мл) 3-4 раза в сутки.  С целью купирования обострения 

ХОБЛ, вызванного как правило микробной микрофлорой, рекомендовано назначение 

антибиотиков. С учетом наиболее частых возбудителей и неотягощенного 

аллергологического анамнеза – Амоксиклав 1,2 в/в 3 раза в сутки. Отхаркивающие 

препараты.  Для снижения эритроцитоза – Гепарин 5000×4 раза подкожно в живот.  Для 

уменьшения признаков ХСН – мочегонные препараты – Диувер 10 мг.  В качестве базисной 

терапии рекомендовано отказ от курения и назначение Мхолинолитика продленного 

действия Тиотропия бромид (спирива) 18 мкг утром или Спирива-респимат 5 мкг утром. 

Поскольку ХОБЛ крайне тяжелого течения рекомендовано назначение комбинированного 

препарата серетид – Мультидиск (бетаагонист продленного действия Сальметерол 50 мкг в 

сочетании с иГКС флутиказона пропионат 500 мкг) 2 раза в сутки. Домашняя 

оксигенотерапия.    

5. Продолжить амбулаторно оксигенотерапию малопоточную по 16 часов в сутки, 

продолжить прием базисной терапии М-холинолитик продленного действия Тиотропия 

бромид (Спирива) 18 мкг утром или Спирива-респимат 5 мкг утром. Поскольку ХОБЛ 

крайне тяжелого течения рекомендовано назначение комбинированного препарата серетид – 

Мультидиск (бета-агонист продленного действия Сальметерол 50 мкг в сочетании с иГКС 

флутиказона пропионат 500 мкг) 2 раза в сутки.  Вакцинация Пневмо-23 и Антигемофильная 

вакцина.  Продолжить динамическое наблюдение через 6 месяцев.  Контроль спирометрии и 

пикфлоуметрии через 6 месяцев. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 20 

 1. Причиной ухудшения дыхательной функции является бронхоспастическое 

действие Метопролола, ß- адреноблокатора.   

2. Альтернативным препаратом является блокатор кальциевых каналов Верапамил, 

обладающий отрицательным хронотропным, инотропным эффектами и, как следствие, 

антиангинальным действием при отсутствии бронхоспастического эффекта.   

3. В данной ситуации Верапамил может усугубить скрытую сердечную 

недостаточность. Поэтому необходим эхокардиографический контроль. При уменьшении 

фракции выброса меньше 40-45% Верапамил необходимо отменить.   

4. Вместо Метопролола, индекс селективности которого 1:20, необходимо назначить 

Бисопролол с индексом селективности 1:75, в связи с чем Бисопролол редко ухудшает 

бронхиальную проводимость.    

5. ß-адреноблокаторы показаны при хронической сердечной недостаточности. 

Бисопролол в данной ситуации не только обладает антиишемическим действием, но и 

улучшает диастолическую функцию и опосредованно – систолическую функцию миокарда.    
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 21 

1. Внебольничная пневмония в нижней доле левого легкого. Абсцедирование с 

прорывом гноя в бронх.   

2. Общий анализ мокроты; бактериоскопия и посев мокроты на элективные среды для 

получения культуры возбудителя; биохимический анализ крови: общий белок, белковые 

фракции, сиаловые кислоты, серомукоид, фибрин, гаптоглобин, аминотрансферазы; 

спирография; фибробронхоскопия; компьютерная томография легких в динамике.   

3. Антибиотики широкого спектра действия (цефалоспорины III поколения, 

фторхинолоны или карбапенемы или макролиды), муколитики, Ацетилцистеин. лаваж 

бронхов. При необходимости хирургическое лечение.   

4. Бронхоэктатическая болезнь. Центральный рак легкого. Туберкулез легкого.   

5. До прорыва гноя в бронх характерны высокая лихорадка, ознобы, проливные поты, 

сухой кашель с болями в груди на стороне поражения, затрудненное дыхание или одышка, 

при перкуссии – интенсивное укорочение над очагом поражения, аускультативно – 

ослабленное дыхание с жестким оттенком, иногда бронхиальное. При осмотре бледность 

кожи, цианотичный румянец на лице. Вынужденное положение на больной стороне. После 

прорыва в бронх: приступ кашля с выделением большого количества гнойной зловонной 

мокроты (до 500 мл).    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 22 

1. Внебольничная левосторонняя нижнедолевая пневмония. Диафрагмальный 

плеврит.   

2. Общий анализ крови; Общий анализ мочи; Биохимический анализ крови: общий 

белок, билирубин, аминотрансферазы, холестерин, ЛДГ, серомукоид, гаптоглобин; 

Рентгенологическое исследование легких, компьютерная томография. Посев мокроты.   

3. Антибиотики широкого спектра действия (пенициллины полусинтетические, 

цефалоспорины III поколения или макролиды), муколитики. Ацетилцистеин.   

4. Острый гастрит, острый холецистит, язвенная болезнь 12-перстной кишки, 

спонтанный пневмоторакс.   

5. Характерны жалобы на боли в грудной клетке особенно при глубоком дыхании, 

повышение температуры тела, общая слабость. Объективно: учащенное поверхностное 

дыхание, вынужденное положение тела, при аускультации – шум трения плевры.    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 23 

1. Внебольничная левосторонняя верхнедолевая пневмония, осложненная плевритом.    

2. Общий анализ крови, общий анализ мочи; анализ мокроты, посев мокроты на 

микрофлору и определение чувствительности ее к антибиотикам; биохимический анализ: 

общий белок, билирубин, аминотрансферазы, холестерин, ЛДГ, серомукоид, гаптоглобин; 

Рентгенологическое исследование легких в динамике, компьютерная томография.   

3. Антибиотики широкого спектра действия (комбинированная терапия - 

цефалоспоринами III поколения в/в и легочные фторхинолоны), муколитики, НПВС.   

4. ТЭЛА, абсцедирующая пневмония, острый бронхит, межреберный нейромиозит.   

5. Характерны жалобы на боли в грудной клетке особенно при глубоком дыхании, 

при перкуссии там же притупление, повышение температуры тела, общая слабость. 

Объективно: учащенное поверхностное дыхание, вынужденное положение тела.   
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1. Бронхиальная астма, смешанного генеза, тяжелое течение. Обострение. 

Астматический статус 1 ст.   

2. Общий анализ крови; мочи; кала на яйца гельминтов; биохимический анализ крови: 

общий белок, белковые фракции, серомукоид, гаптоглобин, фибрин, С-реактивный протеин; 

иммунологический анализ крови: содержание В- и Т-лимфоцитов, иммуноглобулинов (IgE), 
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циркулирующих иммунных комплексов, комплемента, определение функциональной 

активности Т-лимфоцитов; анализ мокроты: клеточный состав, кристаллы Шарко-Лейдена, 

спирали Куршмана, атипичные клетки, бациллы Коха; рентгеноскопия легких, по 

показаниям - рентгенография придаточных пазух носа; цифровая спирография, определение 

показателей кривой «объем-поток» (пневмотахометрия), пикфлуометрия; ЭКГ; во вне 

приступном периоде постановка проб с аллергенами, по показаниям – провокационных 

проб.   

3. Направить в отделение интенсивной терапии. Ингаляционные β2-агонисты 

короткого действия, обычно через небулайзер, по одной дозе каждые 20 минут в течение 

часа. Холинолитики ингаляционно. Внутривенные кортикостероиды. Оксигенотерапия. 

Ацетилцистеин. Блокаторы лейкотриеновых рецепторов. Аминофиллин внутривенно 

медленно. Возможна искусственная вентиляция легких.   

4. Хронический обструктивный бронхит, карциноид, сердечная астма, ТЭЛА.   

5. Характерны типичные приступы удушья, состоящие из трех периодов: 

предвестников, разгара и обратного развития, сухие свистящие хрипы. Для астматического 

статуса характерен кашель с трудноотделяемой мокротой, вплоть до полного ее отсутствия.    
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