
Приложение 3 

Фонд оценочных средств 

для подготовки к государственной итоговой аттестации 

по специальности ординатуры «Кардиология». 

Ситуационные задачи 

 

Задача 1. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной Р. 59 лет, водитель такси, в понедельник вечером шѐл с автостоянки домой, 

когда отметил появление выраженных болей за грудиной с иррадиацией в нижнюю 

челюсть и левую верхнюю конечность. Дома по совету жены пытался купировать 

болевой синдром Нитроглицерином без значимого эффекта. Суммарная 

продолжительность болевого синдрома более 20 минут, пациент вызвал скорую 

медицинскую помощь и был госпитализирован в  регионарный сосудистый центр. 

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

артериальное давление, максимально до 170 и 90 мм рт. ст. Курит 20 сигарет в сутки в 

течение последних 20 лет. В течение месяца впервые отметил появление загрудинных 

болей после интенсивной физической нагрузки и проходящих в покое. Не обследовался, 

лечение не получал. Наследственность: мать - 76 лет, страдает артериальной 

гипертензией, перенесла инфаркт миокарда, отец - умер в 55 лет от инфаркта миокарда. 

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

168 см, вес - 90 кг, ИМТ - 32 кг/м
2
. Тоны сердца приглушены, выслушивается акцент 

второго тона на аорте, ритм правильный. АД – 160/ 90 мм рт. ст. ЧСС - 92 ударов в 

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

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

Периферических отѐков нет. 

В анализах: общий холестерин - 6,7 ммоль/л, ТГ - 2,8 ммоль/л, ХС-ЛПНП - 4,62 

ммоль/л; глюкоза натощак - 5,2 ммоль/л; креатинин - 124 мкмоль/л, СКФ (по формуле 

CKD-EPI) = 54,5 мл/мин/1,73м
2
 (по амбулаторной карте снижение СКФ до 55 

мл/мин/1,73м
2
 также регистрировалась 4 месяца назад), альбуминурия - 40 мг/сутки. На 

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

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

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Каков выбор стратегии реперфузии миокарда в данном случае? 

4. Пациенту проведено экстренное ЧКВ, выявлена окклюзия передней 

межжелудочковой ветви левой коронарной артерии, без восстановления дистального 

русла. Выполнено стентирование  - 1 стент с лекарственным покрытием. Назначьте 

пациенту антиагрегантную терапию. 

5. На 3 день от момента первичного ЧКВ у пациента развился приступ болей за 

грудиной, с иррадиацией в левую верхнюю конечность, приступ купирован одной дозой 

Нитроглицерина. Как Вы расцените данный эпизод, какова дальнейшая тактика ведения 

пациента? 

 

Задача 2. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной Л. 55 лет госпитализирован в кардиологическую клинку с жалобами на частые 

головные боли, головокружения, неприятные ощущения в левой половине грудной 

клетки. Болен около 6 лет, периодически регистрировалось повышение АД до 180/100 



мм рт. ст. Лечился эпизодически при повышении АД (Капотен, Фуросемид). Курит по 

пачке сигарет в день около 20 лет, отмечает частое злоупотребление алкоголем. Работа 

связана с частыми командировками. Наследственность: у матери гипертоническая 

болезнь, сахарный диабет 2 типа. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Гиперстенического телосложения, 

ИМТ - 34 кг/м
2
. Кожные покровы лица гиперемированы. Периферических отѐков нет. В 

лѐгких дыхание жѐсткое, хрипов нет. ЧДД - 18 в минуту. Границы сердца: правая - у 

правого края грудины IV межреберье, верхняя - III ребро, левая - по левой срединно-

ключичной линии в V межреберье. Тоны сердца приглушены, акцент 2 тона на аорте, 

ритм правильный. ЧСС - 88 ударов в мин. АД - 190/110 мм рт. ст. Печень не увеличена. 

Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

Липиды крови: общий холестерин - 7,4 ммоль/л; триглицериды - 2,6 ммоль/л; 

холестерин липопротеидов низкой плотности - 5,2 ммоль/л, холестерин липопротеидов 

высокой плотности – 0,7 ммоль/л.   

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Факторы риска перечислены верно и полностью 

3. Составьте план дополнительного обследования больного 

4. Какие немедикаментозные рекомендации Вы сделаете в первую очередь? 

5. Какие диуретики можно рекомендовать пациенту в составе комбинированной 

терапии? 

 

Задача 3. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной Ф. 78 лет  жалуется на приступы сердцебиения, перебои в работе сердца, 

которые сопровождаются слабостью, одышкой. Приступы аритмии стали беспокоить 

последние шесть месяцев, продолжительностью несколько минут, проходят 

самостоятельно при перемене положения тела. 

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

отмечает повышение АД до 160/90 мм рт. ст. Перенесѐнные заболевания: язвенная 

болезнь двенадцатиперстной кишки, очаговая пневмония. В настоящее время - 

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

При осмотре состояние больного средней тяжести. Телосложение правильное, рост - 

168 см, вес - 70 кг. Форма грудной клетки коническая, дыхание свободное через нос. 

Заметна пульсация шейных вен. ЧД - 17 ударов в минуту. При перкуссии звук ясный, 

лѐгочный, границы лѐгких в пределах нормы. При аускультации дыхание жѐсткое, 

хрипов нет. Система кровообращения. Границы относительной сердечной тупости: 

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

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

аритмичные. ЧСС - 112 ударов в минуту, дефицит пульса. АД - 130/80 мм рт. ст. Живот 

мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень не пальпируется, размеры по Курлову - 

9*8*7 см. 

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

определяется высокий уровень холестерина. Записана ЭКГ: зубцы Р во всех отведениях 

отсутствуют. Между комплексами QRS, мелкие волны «f» , частота желудочков 110-150 

в минуту.  

1. Какое нарушение ритма у больного? 

2. С какими наджелудочковыми аритмиями необходимо провести дифференциальный 

диагноз? 

3. Какие дополнительные методы обследования вы назначите больному? Обоснуйте 

ответ. 



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

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

антикоагулянтов у данного больного? 

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

ассоциирующимся с фибрилляцией предсердий. Назовите, какие состояния 

ассоциируются с развитием фибрилляции предсердий у данного больного. 

 

 

Задача 4. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной К. 45 лет  жалуется на головокружение, перебои в работе сердца, мелькание 

«мушек» перед глазами, тошноту, рвота (однократно). В течение 5 лет страдает 

гипертонической болезнью, эпизодически при повышении АД принимает Каптоприл. 

Сегодня после тяжѐлой физической нагрузки (поднял шкаф на 2 этаж) появилось 

подобное состояние, вызвал СМП. 

Объективно: кожные покровы лица и верхней половины туловища гиперемированы. 

Тоны сердца аритмичные, ЧСС - 120 ударов в минуту, частые экстрасистолы. АД - 

180/100 мм рт. ст. В лѐгких дыхание проводится во все отделы, хрипов не слышно, ЧД - 

18 в минуту. Периферических отѐков нет.  

На ЭКГ: синусовый ритм, прерываемый частыми предсердными экстрасистолами, 

индекс Соколова-Лайона 38 мм, RaVL – 12 мм, ЧСС - 120 ударов в минуту. 

1. Выделите ведущие клинические синдромы. 

2. Поставьте диагноз. 

3. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

4.Выберите препараты для купирования гипертонического криза у данного больного. 

Обоснуйте выбор. 

5. Назовите сроки временной нетрудоспособности, показания к МЭС. 

 

Задача 5. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Мужчина 59 лет находился на стационарном лечении в кардиологическом диспансере с 

1 сентября по 14 сентября по поводу переднего Q-образующего инфаркта миокарда от 1 

сентября. Поступал с жалобами на интенсивные давящие загрудинные боли с 

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

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

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

эпизодически принимал каптоприл 25 мг. При физической нагрузке периодически 

возникал дискомфорт в области сердца, одышка. За медицинской помощью не 

обращался. Курит более 30 лет по 2 пачки сигарет в день. Семейный анамнез: отец умер 

от инфаркта миокарда в возрасте 60 лет. Работает машинистом башенного крана. 

При поступлении проведена коронароангиография, обнаружена окклюзия передней 

межжелудочковой артерии, выполнены ЧТКА и эндопротезирование передней 

межжелудочковой артерии. 

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

ммоль/л, ТГ - 2,26 ммоль/л, глюкоза натощак - 4,5. ЭХО-КГ: гипертрофия левого 

желудочка, увеличение полости левого предсердий. Локальная гипокинезия боковой 

стенки левого желудочка. Митральная регургитация 2 ст., трикуспидальная 

регургитация 1 ст. Нарушение диастолической функции левого желудочка (VE/VA 

<1,0). ФВ - 48%. 



Период стационарного лечения протекал без особенностей, после выписки пациент 

направлен в специализированный кардиореабилитационный стационар, где находился 

до 30 сентября. 

Результаты велоэргометрии: субмаксимальная ЧСС - 137 ударов в минуту достигнута 

при нагрузке 100 Вт. Результаты теста с 6-минутной ходьбой: за 6 минут пройдено 

412 метров. 

30 сентября явился на приѐм в поликлинику по месту жительства. Боли в сердце не 

беспокоят, при быстрой ходьбе появляется одышка. Постоянно принимает Аспирин 100 

мг/сут, Клопидогрел 75 мг/сут, Аторвастатин 40 мг/сут, Бисопролол 2,5 мг/сут, 

Лизиноприл 5 мг 2 раза в сутки. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ - 37 кг/м . Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 16 в минуту. Тоны 

сердца ослаблены, ритм правильный. ЧСС - 70 ударов в минуту, АД - 150/100 мм рт. ст. 

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

увеличены. Отеков нет. Дизурических расстройств нет. Симптом поколачивания по 

поясничной области отрицательный с обеих сторон. 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Разработайте программу реабилитации на поликлиническом этапе. 

4. Оцените данные лабораторных анализов и объективного осмотра пациента, проведите 

коррекцию медикаментозной терапии. 

5. Укажите сроки временной нетрудоспособности, МЭС. 

 

Задача 6. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

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

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

коленных суставах в течение недели. На фоне приѐма Диклофенака боли прошли через 1 

неделю. В течение последних трѐх лет отмечает ухудшение переносимости физических 

нагрузок из-за одышки. Толерантность к нагрузкам резко снизилась за последние 6 

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

обращался. Неделю назад отметил приступ частого неритмичного сердцебиения, 

купировавшийся самостоятельно через 5 часов. 

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

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

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

трѐхчленный ритм, хлопающий первый тон, диастолический шум. Тоны ритмичные, 

ЧСС - 90 ударов в минуту, АД - 100/60 мм рт. ст. Живот безболезненный. Печень: +2 см 

от края рѐберной дуги, селезѐнка не пальпируется. 

1. Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

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

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

4. Выберите и обоснуйте Вашу дальнейшую врачебную тактику 

5. Укажите сроки временной нетрудоспособности, МЭС. 

 

Задача 7. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Мужчина 24 лет предъявляет жалобы на повышение температуры до 40 °С, 

сопровождавшееся ознобом; инспираторную одышку при небольшой физической 



нагрузке; боли в области сердца, не связанные с физической нагрузкой, умеренной 

интенсивности, длительные. 

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

вены, область паха). За 2 недели до госпитализации отметил повышение температуры до 

40 °С. В качестве жаропонижающих больной принимал нестероидные 

противовоспалительные препараты. Через 3 суток температура снизилась до 37,2-37,4 

°С, самочувствие несколько улучшилось. Однако через 10 дней лихорадка 

возобновилась, в связи с чем пациент был госпитализирован. 

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

увеличены. ИМТ - 18 кг/м . Температура тела - 38,9 °С. В лѐгких дыхание везикулярное, 

проводится во все отделы. ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца ясные, на основании 

мечевидного отростка - систолический шум, усиливающийся на высоте вдоха с 

задержкой дыхания. Акцент 2 тона на a. pulmonalis. АД - 110/60 мм рт. ст., ЧСС - 100 

уд/мин. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень выступает на 2 см из-

под края рѐберной дуги, край печени гладкий. Отѐки стоп и голеней. Симптом 

сотрясения  поясничной области отрицательный. Мочеиспускание не нарушено. 

В анализах: эритроциты - 3,3*10 
12/

л, гемоглобин - 126 г/л, лейкоциты - 15,8* 10
9
/л, 

палочкоядерные нейтрофилы - 15%, СОЭ - 42 мм/ч. Биохимический анализ крови: 

альбумина сыворотки крови - 29 г/л, креатинин - 66 мкмоль/л, СКФ - 92 мл/мин/1,73м , 

СРБ - 120 мг/л (в норме - до 5 мг/л). В общем анализе мочи: плотность - 1016, 

эритроциты - 0-1 в поле зрения. При посеве крови на стерильность дважды выделен S. 

аureus, чувствительный к Оксациллину, Цефтриаксону. Данные ЭхоКГ: размеры камер 

сердца не увеличены. Митральный клапан: створки уплотнены, характер движения 

створок разнонаправленный. Трикуспидальный клапан: створки уплотнены, утолщены, 

визуализируются средней эхоплотности структуры на средней и передней створках 

размерами 1,86 и 1,11*0,89 см; характер движения створок разнонаправленный, 

трикуспидальная регургитация III-IV степени.  

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Выберите тактику ведения больного, немедикаментозную и медикаментозную 

терапии. Обоснуйте свой выбор. 

5. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 

Задача 8. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной К. 48 лет, экономист, обратился в приемное отделение терапевтической 

клиники с жалобами на сжимающие боли за грудиной и в области сердца, 

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

покое, купирующиеся приѐмом 1 -2 таблетками Нитроглицерина через 2-3 минуты, 

одышку, сердцебиение при незначительной физической нагрузке. Боли в сердце впервые 

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

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

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

последние полгода снизилась переносимость физической нагрузки. Больной курит около 

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

миокарда. 

Общее состояние удовлетворительное. Нормостенической конституции. 

Периферических отѐков нет. ЧДД - 18 в минуту, в лѐгких дыхание везикулярное, хрипов 

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



верхняя - III межреберье, левая - на 1,0 см кнутри от левой среднеключичной линии V 

межреберье. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, акцент II тона над аортой. 

ЧСС - 82 удара в минуту. АД - 135/80 мм рт. ст. Печень и селезѐнка не пальпируются. 

Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

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

холестерин липопротеинов высокой плотности - 0,9 ммоль /л. ЭКГ в покое: ритм - 

синусовый, ЧСС - 80 ударов в минуту. ЭОС не отклонена. Единичная желудочковая 

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

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

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

Нарушения локальной и глобальной сократимости левого желудочка не выявлено. 

ВЭМ-проба: при выполнении первой ступени нагрузки появилась сжимающая боль за 

грудиной, сопровождающаяся появлением депрессии сегмента ST до 3 мм в I, II, V2-V6, 

исчезнувших в восстановительном периоде. Коронароангиография: стеноз в/3 левой 

коронарной артерии - 80%, с/3 огибающей артерии - 80%.  

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Проведите обоснование клинического диагноза. 

3. Назовите основные факторы риска атеросклероза. 

4. Назначьте немедикаментозное и медикаментозное лечение. 

5. Есть ли показания к хирургическому лечению в данном случае? 

 

Задача 9. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больная А. 38 лет поступила по скорой помощи в приѐмное отделение стационара с 

жалобами на пульсирующую головную боль, сопровождающуюся чувством сдавления 

головы, сердцебиением, потливостью, ознобом. За последние 6 месяцев отмечает 

похудание на 4 кг. Измеряла АД нерегулярно. В анамнезе за последние 8 месяцев - 

частые гипертонические кризы, купировавшиеся врачами скорой помощи (препараты не 

помнит). Постоянно гипотензивной терапии не принимала, но при повышениях АД 

свыше 170/100 мм рт. ст. принимала Каптоприл 25 мг внутрь без выраженного эффекта. 

При осмотре: АД - 220/130 мм рт. ст., ЧСС - 180 ударов в минуту. Температура тела - 

37,8 °С, бледность кожных покровов, тремор, похолодание кистей рук, светобоязнь. 

Отмечалось кратковременное синкопальное состояние. Проведена терапия 

внутривенным медленным введением препарата Урапидил со снижением АД в течение 

часа до 160/90 мм рт. ст. 

1. Выделите ведущие синдромы. 

2. Установите предварительный диагноз. 

3. Наметьте план обследования пациентки на первом этапе. 

4. Определите круг дифференциального диагноза. 

5. Определите тактику лечения. 

 

Задача 10. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной Ю. 54 лет предъявляет жалобы на головную боль, шум в ушах. 

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

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

ст.), сопровождающееся головными болями. У отца гипертоническая болезнь с 50 лет. 

Курит по пачке сигарет в течение 30 лет. Обследовался в стационаре 5 лет назад, 

выставлен диагноз «гипертоническая болезнь». Лечился нерегулярно, только во время 



головной боли принимал Каптоприл. Вчера злоупотребил алкоголем, поздно лѐг спать. 

Сегодня утром отметил головную боль, шум в ушах, мелькание «мушек» перед глазами, 

головокружение. Кроме того, появилась тошнота, однократно была рвота, которая не 

принесла облегчения. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Сознание ясное. ИМТ - 32 кг/м . 

Окружность талии (ОТ) - 106 см. Лицо гиперемировано. В лѐгких дыхание жѐсткое, 

хрипов нет. ЧДД - 20 в минуту. Тоны сердца звучные, ритм правильный, акцент II тона 

на аорте. Левая граница сердца смещена на 1 см кнаружи от срединно-ключичной 

линии. ЧСС - 90 ударов в минуту, АД - 190/120 мм рт. ст. на обеих руках. Живот 

участвует в дыхании, мягкий, безболезненный, печень не выступает из-под рѐберной 

дуги. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Отѐков нет. 

Физиологические отправления не нарушены. Заключение ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 

- 90 ударов в минуту, признаки гипертрофии левого желудочка. 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Опишите тактику оказания неотложной помощи при данном состоянии. 

4. Составьте и обоснуйте план дальнейшего дополнительного обследования пациента и 

обоснуйте его. 

5. Для последующей терапии вы бы рекомендовали монотерапию или комбинированную 

терапию? Обоснуйте. 

 

Задача 11. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больная Б. 38 лет предъявляет жалобы на одышку при незначительной физической 

нагрузке, быструю утомляемость, слабость, эпизоды удушья, возникающие в 

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

ревматический порок сердца - недостаточность митрального клапана. 

При осмотре: состояние средней тяжести. Акроцианоз. Отѐки голеней и стоп. ЧДД - 24 

в минуту. При сравнительной перкуссии лѐгких справа ниже угла лопатки отмечается 

притупление перкуторного звука. При аускультации ослабленное везикулярное 

дыхание, в нижних отделах - небольшое количество влажных мелкопузырчатых хрипов. 

Левая граница сердца - на 3 см кнаружи от среднеключичной линии в VI межреберье. 

Аускультативная картина соответствует имеющемуся пороку. Ритм сердечных 

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

увеличен в объѐме за счѐт ненапряжѐнного асцита, мягкий, безболезненный. Размеры 

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

край еѐ закруглѐн, слегка болезненный. 

На ЭКГ ритм неправильный, зубцы P отсутствуют.  

1. Выделите ведущий синдром. 

2. Установите предварительный диагноз. 

3. Наметьте план обследования пациента на первом этапе. 

4. Какие группы препаратов показаны для данного пациента? 

5. К какому специалисту необходимо направить пациентку и с какой целью? 

 

Задача 12. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Больной 48 лет проснулся ночью от болей в эпигастральной области, 

сопровождающихся слабостью, потливостью, тошнотой. Ранее боли не беспокоили, 



считал себя здоровым. Попытка купировать боли раствором соды облегчения не 

принесла. После приѐма Нитроглицерина под язык боли уменьшились, но полностью не 

прошли. Сохранялись тошнота, слабость, потливость. Под утро была вызвана бригада 

скорой помощи. На снятой ЭКГ выявлен глубокий зубец Q в III и aVF отведениях; 

сегмент ST в этих же отведениях приподнят над изолинией, дугообразный, переходит в 

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

1. Какой наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

5. Укажите противопоказания к проведению тромболизиса 

 

Задача 13. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

В кардиологическое отделение госпитализирован больной К. 24 лет, студент. Жалобы на 

одышку при ходьбе до 100 м, усиление одышки в горизонтальном положении, 

сердцебиение, общую слабость, отѐки на ногах. В течение 2 месяцев отмечает появление 

одышки, слабости. Неделю назад появились перебои в работе сердца и сердцебиение, с 

этого же времени появились отѐки на ногах. 

Анамнез. Из перенесѐнных заболеваний отмечает ОРЗ, аппендэктомию в детском 

возрасте, грипп около 4 лет назад. 

Объективно: общее состояние тяжѐлое. Кожа бледная. Отѐки голеней, стоп. 

Периферические лимфатические узлы не увеличены. Притупление перкуторного звука в 

нижних отделах лѐгких. Дыхание везикулярное, в нижних отделах крепитирующие 

хрипы, ЧДД - 26 в минуту. Верхушечный толчок в VI межреберье на 3 см кнаружи от 

левой среднеключичной линии. Границы относительной тупости сердца: правая - на 2 

см кнаружи от правого края грудины, верхняя - II межреберье по левой 

среднеключичной линии, левая - по передней подмышечной линии. Тоны сердца 

приглушены, систолический шум на верхушке и в V точке аускультации. Ритм сердца 

неправильный, ЧСС - 122 удара в 1 минуту, АД - 100/80 мм рт. ст., средний пульс - 105 в 

минуту, неритмичный. Размеры печени по Курлову - 14*11*10 см. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 125 г/л, лейкоциты - 4,0*10
9
/л, СОЭ - 10 мм/ч. При 

рентгенографии органов грудной клетки выявлен синдром кардиомегалии. Эхо-КС: 

дилатация левого и правого желудочков, диффузный гипокинез, фракция выброса - 28%. 

ЭКГ: фибрилляция предсердий, ЧЖС - 132 в 1 минуту. 

1.Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Какие изменения миокарда выявляются при гистологическом исследовании при 

данном заболевании? 

3.Перечислите ЭКГ признаки фибрилляции предсердий. 

4.Назначьте лечение данному пациенту. 

5.Нуждается ли пациент в восстановлении синусового ритма? 

 

 

Задача 14. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Мужчина 52 лет госпитализирован с приѐма в поликлинике с жалобами на лихорадку до 

39,5 °С, повышенную потливость, озноб, одышку, головокружение при небольшой 

физической нагрузке, слабость, отсутствие аппетита, похудание на 10 кг за последние 2 

месяца. 

Анамнез. Около 2,5 месяцев назад перенѐс экстракцию зуба. Через неделю после 



манипуляции появились субфебрилитет и повышенная потливость. В течение двух 

недель лечился народными средствами, на фоне чего появилась лихорадка с ознобами, 

повышенная потливость, боли в мышцах и суставах. Ещѐ в течение недели за 

медицинской помощью не обращался. При обращении в поликлинику по месту 

жительства при рентгенографии органов грудной клетки патологии не выявлено. 

Вредные привычки: в течение многих лет злоупотребляет алкоголем, в течение 30 лет 

курит по 1 пачке в день. 

В анализах крови отмечались лейкоцитоз - 14*10
9
/л, увеличение СОЭ до 24 мм/ч. Был 

назначен Ампициллин в дозе 2 г/сут, на фоне чего отметил уменьшение температуры 

тела до субфебрильных цифр и болей в суставах. Сохранялись повышенная потливость, 

резкая слабость, отсутствие аппетита. Через 5 дней после завершения приема 

антибиотиков вновь отметил повышение температуры тела до 39 °С с ознобом. 

При осмотре. Состояние тяжѐлое. Заторможен. Ортопноэ. Температура тела 39,5 °С. 

Пониженного питания. Кожные покровы бледные с желтушным оттенком, влажные, 

тургор снижен, на ладонях безболезненные геморрагические пятна 3 мм в диаметре. 

Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. При сравнительной перкуссии 

легких - звук с коробочным оттенком, с притуплением в нижних отделах. Границы 

лѐгких в норме. При аускультации дыхание жѐсткое, влажные хрипы в нижних отделах 

обоих лѐгких. ЧД - 24 в минуту. Верхушечный толчок в шестом межреберье по левой 

передней подмышечной линии. Границы относительной сердечной тупости: правая - на 

1 см кнаружи от правого края грудины, верхняя - верхний край III ребра, левая - по 

левой передней подмышечной линии в VI межреберье. При аускультации сердца: тоны 

сердца ритмичные, ослабление I тона в VI межреберье по левой передней подмышечной 

линии, ослабление II тона во II межреберье справа от грудины. Во II межреберье справа 

от грудины и в точке Боткина-Эрба - мягкий дующий протодиастолический шум, в VI 

межреберье по левой передней подмышечной линии - систолический шум. Пульс 

высокий, скорый, ритмичный, симметричный на обеих руках. ЧСС - 115 удара в минуту. 

АД - 130/40 мм рт. ст. Пульсация сонных артерий. Живот мягкий, безболезненный. 

Размеры печени по Курлову: 14*12*10 см. Пальпация печени умеренно болезненна. 

Селезѐнка пальпируется у края реберной дуги, мягкая, болезненная. Поперечник - 10 см, 

длинник - 12 см. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 85 г/л, лейкоциты - 22*10
9
/л, палочкоядерные 

нейтрофилы- 8%, сегментоядерные нейтрофилы - 78%, эозинофилы - 1%, лимфоциты - 

8%, моноциты - 5%. СОЭ - 38 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий билирубин - 

41,2 мкмоль/л, СРБ +++, фибриноген - 6,5 г/л, альбумины - 40%, ревматоидный фактор 

+. Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - 0,99 г/л, лейкоциты - 5-6 в поле 

зрения, выщелоченные эритроциты - 5-8 в поле зрения. ЭхоКГ: толщина задней стенки 

левого желудочка и межжелудочковой перегородки - 1,0 см. Расширение полости левого 

желудочка: конечный диастолический размер левого желудочка - 6,0 см, размер левого 

предсердия - 5,5 см. На створке аортального клапана имеется эхогенное образование 

размерами 1,0*0,8 см. Аортальная регургитация III степени, митральная регургитация II 

степени 

1.Выделите синдромы, имеющиеся у больного. 

2.Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз. 

3.Какое самое главное дополнительное исследование необходимо выполнить больному 

для уточнения диагноза? Как правильно выполнить данное исследование? 

4.Назовите основные принципы лечения больного и показания к хирургическому 

лечению. 

5.Какие меры и кому должны были быть предприняты для профилактики развития 

данного заболевания? 

 

 



Задача 15. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

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

ногах после длительной ходьбы. 

При осмотре отмечается гиперстеническая конституция больного, развитый плечевой 

пояс, гиперемия лица. Пульс на лучевой артерии напряжѐн, ритмичный с частотой 64 в 

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

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

выслушивается грубый систолический шум, проводящийся на сосуды шеи и в 

межлопаточное пространство, акцент II тона на аорте. АД на плечевой артерии - 170/110 

мм рт. ст., на бедренной артерии - 150/80 мм рт.ст. с обеих сторон.  

1. Выделите и обоснуйте ведущий синдром. 

2.Установите предварительный диагноз. 

3.Наметьте план обследования пациента на первом этапе. 

4.Определите круг дифференциального диагноза. 

5.Определите тактику лечения. 

 

Задача 16. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

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

напряжения стабильная, ФК II, гиперлипидемия (ОХС - 6 ммоль/л, ЛПНП - 4 ммоль/л, 

ЛПВП - 1,0 ммоль/л), хроническая сердечная недостаточность (ХСН) II стадия, ФК II». 

АД - 135/95 мм рт. ст., имеется фибрилляция предсердий, постоянная форма, ЧСЖ - 85 

ударов в минуту. 

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

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

Дигоксин 0,25 мг 1 раз в сутки, Верапамил по 120 мг 3 раза. Состояние больного не 

улучшается. 

1. Оцените обоснованность получаемых препаратов. 

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

предсердий? 

3.Какие осложнения возможны при постоянной форме фибрилляции предсердий? Какие 

меры профилактики должны быть предприняты? 

4.Какой антикоагулянт необходим? Каковы меры контроля эффективности и 

безопасности? 

5.Каковы меры по борьбе с гиперлипидемией у больного? 

 

Задача 17. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Пациент А.Т. 49 лет, инженер, жалуется на эпизодическое повышение АД до 150/90-

160/95 мм рт. ст., сопровождающееся головными болями в затылочной области. По 

совету своих знакомых при плохом самочувствии, связанном с высоким АД, принимает 

Эналаприл по 10 мг. Кроме того, в последние 2-3 месяца стал отмечать появление 

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

купирующихся в покое. Считает себя больным около 2 лет, когда впервые появились 

вышеуказанные жалобы. Ранее не обследовался. Систематической терапии не получает. 

Максимальные цифры АД - 170/100 мм рт. ст. Около 10 лет назад была выявлена 

язвенная болезнь 12-перстной кишки, после курса консервативной терапии обострений 



больше не было. Другие хронические заболевания отрицает. Курит около одной пачки в 

день - 30 лет. Алкоголь употребляет умеренно. Семейный анамнез: мать страдает ИБС, 

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

При физикальном осмотре состояние удовлетворительное. Кожные покровы и 

видимые слизистые не изменены. Рост - 172 см, вес - 80 кг, ИМТ - 27 кг/м
2 

Периферические лимфоузлы не увеличены. Щитовидная железа б/о. При сравнительной 

перкуссии в симметричных участках грудной клетки звук ясный лѐгочный. 

Топографическая перкуссия - границы лѐгких в пределах нормы. ЧДД - 18 в минуту. 

При аускультации лѐгких везикулярное дыхание, хрипов нет. Границы сердца не 

изменены. Тоны сердца ясные, акцент 2 тона над аортой. Ритм сердца правильный, 

прерываемый единичными экстрасистолами. ЧСС - 70 ударов в минуту, АД - 150/90 мм 

рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. 

Поколачивание области почек безболезненное с обеих сторон. Дизурических явлений 

нет. 

1.Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3.Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4.Препараты каких группы антигипертензивных лекарственных средств Вы  

рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5.Какие комбинации групп гипотензивных препаратов противопоказаны данному 

пациенту? 

 

Задача 18. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

Мужчина 57 лет вызвал скорую помощь. Предъявляет жалобы на интенсивные давящие 

загрудинные боли с иррадиацией в левую руку, левую лопатку. Вышеописанная 

симптоматика появилась около 2 часов назад после интенсивной физической нагрузки. 

Самостоятельно принял 2 таблетки Нитроглицерина - без эффекта. Ранее боли 

подобного характера никогда не беспокоили. 

В анамнезе артериальная гипертензия в течение последних 10 лет с максимальными 

цифрами артериального давления 200/100 мм рт. ст. Регулярно лекарственные 

препараты не принимал. Курит по 1 пачке сигарет в день в течение 30 лет. 

Газоэлектросварщик. Аллергические реакции отрицает. 

При объективном обследовании: кожные покровы влажные. В лѐгких перкуторный 

звук лѐгочный, дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ослаблены, ритм 

правильный, АД - 160/100 мм рт. ст., ЧСС - 88 в минуту. Живот мягкий, 

безболезненный. Физиологические отправления в норме. 

На ЭКГ зарегистрировано: синусовый ритм, подъем сегмента ST > 0,2 мВ в отведениях 

II, III, aVF. Транспортная доступность до стационара неотложной кардиологии, 

располагающего возможностью проведения первичного ЧКВ - 30 минут.  

1.Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3.Какой должна быть тактика ведения пациента на догоспитальном этапе? Обоснуйте 

свой выбор. 

4.Какой объѐм медикаментозной помощи должен быть оказан пациенту на 

догоспитальном этапе? 

5.Достаточно ли данных для постановки диагноза? Обоснуйте свой ответ. При 

необходимости предложите дополнительные методы исследования. 

 

 

 



Задача 19. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

 Больной М. 68 лет находится на обследовании в терапевтической клинике. Два года 

назад перенѐс транзиторную ишемическую атаку. К врачам в дальнейшем не обращался. 

От приѐма лекарственных препаратов отказывается, мотивируя нежеланием принимать 

«химию» и хорошим самочувствием.  

Объективные данные. В лѐгких при аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧДД - 19 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичны, шумов нет. ЧСС - 85 ударов в 

минуту. АД - 190/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень 

не увеличена. Отѐков нет. Индекс массы тела в норме. 

На ЭКГ синусовый ритм, признаки гипертрофии левого желудочка. В биохимическом 

анализе крови холестерин - 8,5 ммоль/л.  

1.Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2.Какие исследования необходимо назначить больному в первую очередь в данной 

ситуации? 

3.Каковы долгосрочные цели лечения данного пациента? 

4.Определите оптимальную тактику лечения данного больного. 

5.Укажите клинический признак, который требует углубленного дообследования для 

исключения вторичной (симптоматической) артериальной гипертензии. 

 

Задача 20. 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА 

ВОПРОСЫ 

 Больная Б. 38 лет поступила в клинику в связи с развитием около 5 дней назад одышки 

при обычных физических нагрузках, учащѐнного неритмичного сердцебиения.  

Анамнез. В детстве страдала частыми ангинами, которые прекратились в подростковом 

возрасте; тонзиллэктомия не проводилась. Ежегодно переносит острую респираторную 

вирусную инфекцию (ОРВИ), неоднократно отмечала появление герпетической сыпи на 

губах. За месяц до появления указанных жалоб перенесла опоясывающий герпес, по 

поводу которого проводилась симптоматическая терапия. Физические нагрузки 

переносила хорошо. 

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. Температура тела 37,2°С, 

озноба нет. Конституция нормостеническая. Кожные покровы чистые. Отѐков нет. ЧД - 

22 в минуту, дыхание жѐсткое в базальных отделах, хрипов нет. ЧСС - 115 ударов в 

минуту, ритм неправильный, дефицит пульса - до 10 в минуту. АД - 110/70 мм рт. ст. 

Живот мягкий, безболезненный, печень и селезѐнка не увеличены. 

В анализах крови: СРБ - 5,6 мг/л, АСЛО - 125 МЕ/л (норма 0-125 МЕ/л). 



 
1.Расшифровать ЭКГ, указать, какие изменения Вы видите у пациентки на ЭКГ. 

2.Предложите наиболее вероятный диагноз. 

3.С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз у данной 

больной, учитывая клиническую картину и данные ЭКГ? 

4.Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки. 

5.Определите и обоснуйте тактику ведения данной пациентки. Какие первоочередные 

лечебные мероприятия показаны больной? 
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