
Задача № 1 

Больной 54 лет госпитализирован в стационар с жалобами на повышение 

температуры тела до 40°, ознобы, сменяющиеся потливостью, кашель с 

гнойно-кровянистой мокротой, боли в правой половине грудной клетки при 

кашле, общую слабость.  

Из анамнеза известно, что считает себя больным в течение недели, когда 

стал отмечать повышение температуры, познабливание, головные боли. Через 

3 дня появился сухой кашель, умеренная одышка с затруднѐнным выдохом, а 

за сутки до поступления температура стала повышаться до 40°, появились 

ознобы сменяющиеся потливостью, при кашле стала отделяться гнойно-

кровянистая мокрота, а также кашель стал сопровождаться болью в правой 

половине грудной клетки.  

Анамнез жизни: курит в течение 20 лет по 1,5 пачки в сутки. 

Профвредности отрицает. Аллергологический анамнез не отягощѐн. 

Лекарственной непереносимости нет. Эпидемиологический анамнез: неделю 

назад - контакт с гриппозным больным на работе (в регионе проживания 

объявлен карантин по гриппу) 

При поступлении состояние больного тяжелое, температура тела 39,6°, 

кожный покров цианотичен, горячий на ощупь, сухой. Частота дыхания 32 в 

минуту. Справа в проекции нижней и средней доли отмечается усиление 

голосового дрожания, притупление лѐгочного звука. При аускультации в той 

же области дыхание жѐсткое с участками бронхиального, выслушиваются 

звучные мелко- и среднепузырчатые хрипы.  

При обследовании:  

Общий анализ крови: Эр - 3,98×10
12

 /л, НВ - 120, Л – 20,1×10
9
 /л (пал - 

14%, сегм. – 83%, мон. – 4%, эоз. – 2%, лимф. - 14%), тромб. - 230, СОЭ – 36 

мм/час. Токсическая зернистость нейтрофилов. 

Б/х. анализ крови: АСТ - 65, АЛТ - 70, креатинин - 113 ммоль/л, 

мочевина - 8,3 ммоль/л, общий билирубин - 20,9 ммоль/л, СРБ +++. 

Общий анализ мочи: 1025, кислая, белок - 0,45 г/л, лейкоциты - 2-3 в 

поле зрения. 

Общий анализ мокроты: гнойно-кровянистая, вязкая; лейкоциты - 25-30 

в п/зр., эритроциты - 50-60 в п/зр., эластические волокна +; флора - Гр+ кокки 

в виде гроздьев винограда в большом количестве. 

Рентгенологически в области средней и нижней долей справа на фоне 

очаговых негомогенных инфильтративных теней отмечается несколько 

полостей с уровнем жидкости.  

 

Вопросы к задаче: 

 

1. Перечислите и обоснуйте клинические синдромы, выявленные у 

больного. 

2. Сформулируйте клинический диагноз. 

3. Обоснуйте диагноз. 

4. Назначьте лечение с учѐтом особенностей предполагаемого 

возбудителя. 

 

 



Задача  №2 

Пациент Н., 62 лет, обратился с жалобами на одышку смешанного 

характера при умеренной нагрузке (средний темп ходьбы, подъем по лестнице 

на 2 этаж), умеренный кашель с отхождением небольшого количества 

мокроты светло-серого цвета по утрам. 

Из анамнеза известно, что около 20 лет беспокоит умеренной 

интенсивности кашель с отхождением небольшого количества сероватой 

мокроты, преимущественно по утрам. В течение последних 5 лет отмечает 

возникновение кашля не только по утрам, но и в течение всего дня, также 

увеличилось количество отделяемой при кашле мокроты. Приблизительно в то 

же время отметил снижение толерантности к физической нагрузке, 

возникновение одышки с затруднѐнным выдохом. В последние 2-3 месяца 

одышка стала беспокоить при ходьбе средним темпом и при подъеме по 

лестнице на 2 этаж, также изменился еѐ характер - больной стал отмечать 

затруднение дыхания, как на выдохе, так и на вдохе. 

Анамнез жизни: в детстве часто болел респираторными инфекциями, 

синуситами. В течение 40 лет работает электросварщиком, с 17-летнего 

возраста курит 1-1,5 пачки сигарет в сутки.  

При осмотре: избыточного питания. Кожный покров обычной окраски и 

влажности. Грудная клетка - передне-задний размер приближается к 

боковому. Перкуторный звук - коробочный. В легких дыхание жесткое, 

равномерно ослаблено,  выслушивается небольшое количество сухих 

свистящих хрипов на форсированном выдохе, единичные сухие басовые 

хрипы. ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичны. ЧСС 85 

уд/мин, АД 140/85 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Почки не 

пальпируются. Отеков нет. 

Анализ крови: HВ 170 г/л, эритроциты – 5,8×10
12

 /л; лейкоциты – 7,2×10
9
 

/л (пал. – 4%; сегм. – 62%; эоз. – 2%; лимф. – 30%; мон. – 3%); тромбоциты – 

348; СОЭ – 10 мм/час. 

ФВД: ЖЕЛ - 77%, ФЖЕЛ - 72%, ОВФ1 - 65%, ОФВ1/ФЖЕЛ - 90%. 

Нарушение бронхиальной проходимости по обструктивному типу. Проба с 

бета-агонистом отрицательная (прирост ОВФ1 + 2%). 

ЭГК: ритм синусовый, правильный. Вертикальное положение ЭОС. 

Зубец Р продолжительностью 0,18 мм в отведениях II, III, aVF; RV1=RV2=7 мм, 

RV6<SV6. 

Рентгенография грудной клетки: усиление и деформация легочного 

рисунка за счет перибронхиальных фиброзных изменений. Корни легких 

несколько уплотнены, тяжисты. Признаки эмфиземы. Диафрагма немного 

уплощена. Синусы свободны. Сердце и аорта без особенностей. 
 

Вопросы к задаче: 
 

1. Выявите клинико-инструментальные признаки необратимой 

бронхиальной обструкции у данного больного. 

2. Сформулируйте клинический диагноз. 

3. Обоснуйте диагноз. 

4. Назначьте лечение. 

 

 



Задача № 3 

Пациентка, 38 лет доставлена бригадой СМП в приѐмное отделение 

больницы с жалобами на приступы экспираторного удушья, экспираторную 

одышку, малопродуктивный кашель, заложенность носа.  

Из анамнеза известно, что с юности при приѐме аспирина, а также 

некоторых ягод, фруктов отмечала приступы экспираторного диспноэ. В 

течение последних нескольких лет отмечает постоянную заложенность носа. 

Не обследовалась, не лечилась. Настоящее ухудшение в течение недели, когда 

вечером, после возвращения из гостей возник приступ экспираторного 

удушья, купировавшийся самостоятельно (известно, что в гостях употребляла 

солѐные огурцы). С целью профилактики удушья, по совету подруги приняла 

теофедрин. Ночью приступ удушья повторился, наросла одышка, усилился 

кашель в связи с чем, была вызвана бригада СМП.  Терапия на 

догоспитальном этапе: 40 мг преднизолона перорально; сальбутамол, 

пульмикорт - через небулайзер. Сохраняется выраженная экспираторная 

одышка.  Госпитализирована. 

Анамнез жизни: со слов пациентки - непереносимость аспирина, 

апельсинов, малины, клубники. Профмаршрут не отягощен. Наследственность 

по аллергии и бронхиальной астме не отягощена. Вредные привычки - 

отрицает. Наличие хронических заболеваний, в том числе заболеваний 

органов дыхания отрицает.  

Данные объективного осмотра: активность ограничена, вынужденное 

положение, участие вспомогательной дыхательной мускулатуры в акте 

дыхания. Акроцианоз. Грудная клетка - передне-задний размер приближается 

к боковому. Перкуторный звук - коробочный. В легких дыхание равномерно 

ослаблено,  выслушиваются многочисленные рассеянные сухие свистящие 

хрипы в обе фазы дыхания. ЧДД 36 в минуту. St О2 - 85%. Тоны сердца 

приглушены, ритмичны. ЧСС 135 уд/мин, АД 140/85 мм рт.ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Почки не пальпируются. Отеков нет. 

Анализ крови: HВ 130 г/л, эритроциты – 4,2×10
12

 /л; лейкоциты – 7,2×10
9
 

/л (пал. – 4%; сегм. – 62%; эоз. – 2%; лимф. – 20%; мон. – 3%); тромбоциты – 

230; СОЭ – 8 мм/час. 

Общий и специфические IgE - норма. 

ФВД: исследование не проведено вследствие невозможности 

пациенткой правильного выполнения дыхательного манѐвра.   

ЭГК: ритм синусовый, правильный. ЧСС 130-135 в мин. Вертикальное 

положение ЭОС. Выраженная нагрузка на правые отделы сердца. 

Рентгенография грудной клетки: инфильтрации нет. Корни структурные. 

Лѐгочный рисунок диффузно усилен. Признаки эмфиземы. Синусы 

свободные. Сердце и аорта - без патологии. 
 

Вопросы к задаче: 
 

1. Предположительный диагноз, его обоснование. 

2. Какие методы исследования необходимо провести для подтверждения 

диагноза после стабилизации состояния пациентки? 

3. Опишите патогенез бронхоспазма при данном варианте заболевания. 

4. Тактика ведения пациентки. 

 



Задача № 4 

Больная 37 лет, обратилась к участковому врачу с жалобами на 

инспираторную одышку при физической нагрузке, сердцебиение, перебои в 

области сердца, отѐки нижних конечностей. 

Из анамнеза известно: в детстве частые ангины, во время учѐбы в школе 

при прохождении медицинского осмотра выявлялся «шум в сердце», по 

поводу чего была обследована, выявлен порок сердца. Была поставлена на 

учѐт к ревматологу, однако в связи с хорошим самочувствием от наблюдения 

специалиста отказалась. В течение последних 5 лет стала отмечать появление 

и постепенное прогрессирование вышеуказанных жалоб. Неделю назад, после 

перенесѐнного тонзиллита усилилась одышка, появились отѐки на ногах.  

При объективном обследовании: рост - 160 см, вес - 48 кг. Цианотичный 

румянец на щеках. ЧДД 22 в мин. В лѐгких дыхание жѐсткое, в нижних 

отделах с обеих сторон выслушиваются незвонкие влажные мелкопузырчатые 

хрипы. ЧСС - 135 в мин.  При пальпации области сердца – «кошачье 

мурлыканье» над областью верхушки. При перкуссии области сердца: 

расширение границ относительной тупости сердца вправо и верх; 

определяется дрожание над областью верхушки. При аускультации над 

верхушкой громкий I тон, трехчленный ритм, ритм сердечной деятельности 

неправильный. Определяется пульсация в эпигастральной области под 

мечевидным отростком. Печень на 3 см ниже рѐберной дуги. Пастозность 

голеней. 

Общий анализ крови: лейкоциты - 11,0х10
9
/л (палочкоядерные - 8%, 

сегментоядерные - 69%, эозинофилы - 1%, лимфоциты -20%), СОЭ - 32 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общ. белок - 74 г/л: глобулины (α2 - 

10,4%, γ - 23,2%); С-реактивный белок +++, титры АСЛ - О  1:450, АСГ 1:650, 

АСК 1:300. 

ЭКГ: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рентгенография грудной клетки: митральная конфигурация сердца. В 

проекции нижних отделов легких и корней отмечаются признаки застойных 

изменений.  Легочные поля без видимых очаговых и инфильтративных теней. 

Корни тяжисты за счет сосудистых и фиброзных изменений.  
 

Вопросы к задаче: 
 

1. Сформулируйте диагноз, обоснуйте. 

2. Какие методы исследования необходимы для уточнения диагноза? 

3. Какое нарушение ритма имеется у больной? 

4. Тактика ведения пациентки. 
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Задача № 5 

 

Больную 33 лет беспокоит общая слабость, инспираторная одышка, 

ноющие боли в правом подреберье, рецидивирующие ознобы, неприятные 

ощущения в области сердца, сердцебиение при ходьбе, субфебрилитет.  

Из анамнеза известно, что в детстве часто болела ангинами, во время 

учѐбы в институте при профилактических осмотрах выявлялся шум в сердце. 

В 25 лет перенесла тонзилэктомию. 3 месяца назад произведена экстракция 

зуба, после чего появились вышеперечисленные жалобы.  

При объективном обследовании: кожный покров бледный. ЧДД 20 в 

мин. В лѐгких дыхание везикулярное, в нижних отделах с обеих сторон - 

жесткое, там же выслушивается небольшое количество сухих хрипов на вдохе. 

Тоны сердца приглушены, аритмичные за счѐт экстрасистол. При 

аускультации сердца у левого края грудины в 3-4 межреберье после 

ослабленного II тона выслушивается отчѐтливый шум.  АД 180/60 мм рт.ст., 

пульс 90 в минуту. Размеры печени увеличены - 15/4х11х10 см., селезѐнка 

11х9 см. Симптомы «жгута» и «щипка» резко положительные, периодически 

на коже конечностей возникают спонтанные геморрагии.  

Общий анализ крови: эритроциты - 3,8×10
12

/л, лейкоциты - 4,2×10
9
/л, 

СОЭ - 74 мм/час. 

 Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, альбумины - 40 %, 

глобулины - 60 % (α1 - 5%, α2 - 12%, β - 8%, γ - 35%), С-реактивный белок 

++++, титры АСЛ-О и АСГ - 1:200.  

Общий анализ мочи: удельный вес 1026, лейкоциты 5-6 в п/з, 

эритроциты 15-20 в п/з., белок - 2,0, цилиндры - гиалиновые, эритроцитарные 

++. 

ЭКГ:  

ритм синусовый, ЧСС - 90-100 

в мин. Снижен вольтаж в отведениях 

от конечностей, в грудных 

отведениях. Политопные 

экстрасистолы. Признаки 

гипертрофии левых камер сердца.  

 

Рентгенография грудной клетки: без инфильтрации. В проекции нижних 

отделов лѐгких изменения за счѐт сосудистого компонента. Небольшой выпот 

в синусах. Сердце расширено влево. 

  

 

Вопросы к задаче: 

 
1. Перечислите синдромы и симптомы, имеющиеся у больного. 

2. Сформулируйте диагноз, обоснуйте.  

3. Какие методы обследования необходимо провести для уточнения 

основного диагноза? 

4. Тактика ведения пациентки. 

 

 

 

ФКГ: 
 

  I II 


