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1. Перечень компетенций с указанием этапов их формирования в процессе 
освоения образовательной программы

Код и наименование компетенции Этапы формирования

2.

ДПК-1.1.  Демонстрирует  знание  основ  организации 

профилактических  мероприятий,  направленных  на 

укрепление  здоровья  населения  и  формирования 

здорового  образа  жизни;  способов  ранней 

диагностики  заболеваний,  основ  взаимодействия 

организма  и  окружающей  среды,  роль  гигиены  в 

научной разработке  проблемы укрепления здоровья, 

повышения  работоспособности,  факторы, 

формирующие здоровье человека.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-1.2. Аргументированно осуществляет раннюю и 

своевременную  диагностику  социально-значимых 

заболеваний, планировать, анализировать и оценивать 

состояние  здоровья  населения  и  влияние  на  него 

факторов  окружающей  и  производственной  среды; 

оценивать вероятность неблагоприятного действия на 

организм  естественно-природных,  социальных, 

антропогенных  факторов  окружающей  среды  в 

конкретных условиях жизнедеятельности.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-1.3.  Выбирает  и  обоснованно  применяет 

методики  сбора  и  медико-статистического  анализа 

информации о показателях здоровья населения.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-3.1. Определяет порядок и методику проведения 

обследования  пациентов  с  различными 

заболеваниями и патологическими состояниями.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа
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ДПК-3.2.  Демонстрирует  навыки  проведения 

обследования,  правильной  интерпретации  его 

результатов,  корректной  и  быстрой  формулировки 

основной  диагностической  концепции,  проведения 

дифференциальной диагностики и установки диагноза 

в  соответствии  с  Международной  статистической 

классификацией болезней.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-3.3.  Выбирает  методику  проведения 

обследования  пациентов  с  различными 

заболеваниями и патологическими состояниями.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-4.1.  Демонстрирует  знания  этиологии  и 

патогенеза  заболеваний  хирургического  и 

терапевтического  профиля,  правил  и  алгоритмов 

оказания  первичной  медико-санитарной  помощи  в 

амбулаторных  условиях;  общехирургического 

инструментария,  техники  выполнения  первичной 

хирургической обработки раны и других неотложных 

медицинских манипуляций.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-4.2.  Аргументированно  устанавливает 

правильный  диагноз  на  основании  проведенного 

обследования.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-4.3.  Демонстрирует  владение  методологией 

обследования  пациента,  дифференциальной 

диагностики и проведения лечебных мероприятий и 

процедур; основными хирургическими мануальными 

навыками.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-6.1.  Демонстрирует  знание  этиологии, 

патогенеза  и  эпидемиологии  особо  опасных 

инфекционных  заболеваний,  а  также  биологию  их 

возбудителей.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-6.2.  Аргументированно  осуществляет  лечебно-

диагностические,  профилактические  и 

противоэпидемические  мероприятия  при  работе  в 

очагах особо опасных инфекций.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-6.3.  Выбирает  методику  проведения  лечебно-

диагностических  и  противоэпидемических 

мероприятий.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа
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ДПК-7.1.  Демонстрирует знания основных правил и 

порядка  ведения  отчетной  медицинской 

документации;  правил  взаимодействия  с 

подчинёнными  и  осуществления  контроля  за  их 

деятельностью.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-7.2.  Демонстрирует  навыки  ведения  истории 

болезни,  заполнения  отчетных  документов  и 

формуляров,  осуществления планирования работы и 

управления  деятельностью  среднего  медицинского 

персонала.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-7.3. Аргументированно определяет методологию 

осуществления  стратегического  менеджмента 

деятельностью  лечебно-профилактического 

учреждения.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-8.1.  Ведет  документационное  обеспечение 

профессиональной  деятельности  с  учетом 

современных  информационных  технологий  в 

условиях  цифровой  трансформации  сферы 

здравоохранения.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-8.2.  Осуществляет  эффективный  поиск 

информации,  необходимой  для  решения  задач 

профессиональной  деятельности  в  условиях 

цифровой  трансформации  сферы  здравоохранения  с 

использованием  правовых  справочных  систем  и 

профессиональных медицинских баз данных.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

ДПК-8.3.  Использует  в  профессиональной 

деятельности  цифровые  технологии  для  решения 

стандартных организационных задач.

1. Работа на учебных занятиях

2. Самостоятельная работа

2. Описание показателей и критериев оценивания компетенций на 
различных этапах их формирования, описание шкал оценивания

Оценива
емые
компете
нции

Уровень
сформированн
ости

Этап
формирования

Описание
показателей

Критерии
оценивания

Шкала
оценивания
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ДПК-.1 Пороговый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает теоретические 
основы  организации  и 
проведения 
профилактических 
мероприятий, 
направленных  на 
укрепление  здоровья 
населения  и  способы 
формирования  и 
пропаганды  здорового 
образа  жизни;  способы 
ранней  диагностики 
социально-значимых 
заболеваний, роль гигиены 
в  научной  разработке 
проблемы  укрепления 
здоровья,  повышения 
работоспособности, 
факторы,  формирующие 
здоровье человека.
Умеет планировать, 
анализировать и оценивать 
состояние  здоровья 
населения  и  влияние  на 
него  факторов 
окружающей  и 
производственной  среды; 
оценивать  вероятность 
неблагоприятного 
действия  на  организм 
естественно-природных, 
социальных, 
антропогенных  факторов 
окружающей  среды  в 
конкретных  условиях 
жизнедеятельности.

Устный опрос, 
реферат

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата
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Продвинутый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает теоретические 
основы  организации  и 
проведения 
профилактических 
мероприятий, 
направленных  на 
укрепление  здоровья 
населения  и  способы 
формирования  и 
пропаганды  здорового 
образа  жизни;  способы 
ранней  диагностики 
социально-значимых 
заболеваний, роль гигиены 
в  научной  разработке 
проблемы  укрепления 
здоровья,  повышения 
работоспособности, 
факторы,  формирующие 
здоровье человека.
Умеет планировать, 
анализировать и оценивать 
состояние  здоровья 
населения  и  влияние  на 
него  факторов 
окружающей  и 
производственной  среды; 
оценивать  вероятность 
неблагоприятного 
действия  на  организм 
естественно-природных, 
социальных, 
антропогенных  факторов 
окружающей  среды  в 
конкретных  условиях 
жизнедеятельности.
Владеет статистическими 
методиками  сбора  и 
анализа  информации  о 
показателях  здоровья 
населения.

Устный опрос, 
реферат
Решение 
ситуационных 
задач

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата Шкала 
оценивания 
решения 
ситуационных 
задач

ДПК-3 Пороговый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает анатомические  и 
патофизиологические 
основы  проведения 
обследования  пациентов  с 
различными 
заболеваниями 
терапевтического профиля.
Умеет на  основании 
знаний  пропедевтики 
внутренних  болезней, 
формулировать  основную 
диагностическую 
концепцию.

Устный опрос, 
реферат

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата
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Продвинутый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает анатомические  и 
патофизиологические 
основы  проведения 
обследования  пациентов  с 
различными 
заболеваниями 
терапевтического профиля.
Умеет на  основании 
знаний  пропедевтики 
внутренних  болезней, 
формулировать  основную 
диагностическую 
концепцию.
Владеет практическими 
навыками  проведения 
обследования  пациентов  с 
различными 
заболеваниями  и 
патологическими 
состояниями.

Устный опрос, 
реферат
Решение 
ситуационных 
задач

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата Шкала 
оценивания 
решения 
ситуационных 
задач

ДПК-4 Пороговый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает 
патофизиологические 
основы  патогенеза 
заболеваний 
терапевтического профиля, 
правила  и  алгоритмы 
оказания  первичной 
медико-санитарной 
помощи  в  амбулаторных 
условиях.
Умеет устанавливать 
синдромальный   диагноз 
на  основании 
проведенного 
обследования.

Устный опрос, 
реферат

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата

Продвинутый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает 
патофизиологические 
основы  патогенеза 
заболеваний 
терапевтического профиля, 
правила  и  алгоритмы 
оказания  первичной 
медико-санитарной 
помощи  в  амбулаторных 
условиях.
Умеет устанавливать 
синдромальный   диагноз 
на  основании 
проведенного 
обследования.
Владеет  методологией 
осмотра  и  обследования 
пациента, 
дифференциальной 
диагностики и проведения 
основных  лечебных 
мероприятий  и  процедур; 
владеет  основными 
хирургическими 
мануальными навыками.

Устный опрос, 
реферат
Решение 
ситуационных 
задач

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата Шкала 
оценивания 
решения 
ситуационных 
задач
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ДПК-6 Пороговый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает основные 
особенности  особо 
опасных  инфекций,  а 
также  биологию  их 
возбудителей.
Умеет осуществлять 
профилактические  и 
противоэпидемические 
мероприятия при работе в 
очагах  особо  опасных 
инфекций.

Устный опрос, 
реферат

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата

Продвинутый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает основные 
особенности  особо 
опасных  инфекций,  а 
также  биологию  их 
возбудителей.
Умеет осуществлять 
профилактические  и 
противоэпидемические 
мероприятия при работе в 
очагах  особо  опасных 
инфекций.
Владеет методикой 
проведения  лечебно-
диагностических  и 
противоэпидемических 
мероприятий.

Устный опрос, 
реферат
Решение 
ситуационных 
задач

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата Шкала 
оценивания 
решения 
ситуационных 
задач

ДПК-7 Пороговый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает правила  и  порядок 
ведения  отчетной 
медицинской 
документации врача общей 
практики;  правила 
взаимодействия  со 
средним  медицинским 
персоналом.
Умеет  вести  историю 
болезни,  заполнять 
отчетные  документы  и 
формуляры,  осуществлять 
планирование  работы, 
управление  деятельностью 
среднего  медицинского 
персонала  и  контроль 
правильного  выполнения 
врачебных назначений.

Устный опрос, 
реферат

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата
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Продвинутый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает правила  и  порядок 
ведения  отчетной 
медицинской 
документации врача общей 
практики;  правила 
взаимодействия  со 
средним  медицинским 
персоналом.
Умеет  вести  историю 
болезни,  заполнять 
отчетные  документы  и 
формуляры,  осуществлять 
планирование  работы, 
управление  деятельностью 
среднего  медицинского 
персонала  и  контроль 
правильного  выполнения 
врачебных назначений.
Владеет методологией 
управления 
деятельностью 
терапевтического 
отделения.

Устный опрос, 
реферат
Решение 
ситуационных 
задач

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата Шкала 
оценивания 
решения 
ситуационных 
задач

ДПК-8 Пороговый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает правила  и  порядок 
ведения  отчетной 
медицинской 
документации  с  учетом 
современных 
информационных 
технологий  в  условиях 
цифровой  трансформации 
сферы здравоохранения.
Умеет  вести  историю 
болезни,  поиск 
информации, необходимой 
для  решения  задач 
профессиональной 
деятельности  в  условиях 
цифровой  трансформации 
сферы  здравоохранения  с 
использованием  правовых 
справочных  систем  и 
профессиональных 
медицинских баз данных.

Устный опрос, 
реферат

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата
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Продвинутый 1. Работа на 
учебных 
занятиях
2. 
Самостоятельна
я работа

Знает правила  и  порядок 
ведения  отчетной 
медицинской 
документации  с  учетом 
современных 
информационных 
технологий  в  условиях 
цифровой  трансформации 
сферы здравоохранения.
Умеет  вести  историю 
болезни,  поиск 
информации, необходимой 
для  решения  задач 
профессиональной 
деятельности  в  условиях 
цифровой  трансформации 
сферы  здравоохранения  с 
использованием  правовых 
справочных  систем  и 
профессиональных 
медицинских баз данных.
Владеет современными 
информационными 
технологиями для решения 
стандартных 
организационных задач.

Устный опрос, 
реферат
Решение 
ситуационных 
задач

Шкала 
оценивания 
практической 
подготовки.
Шкала 
оценивания 
устного опроса
Шкала 
оценивания 
реферата Шкала 
оценивания 
решения 
ситуационных 
задач

Описание шкал оценивания:

Шкала оценивания практической подготовки
Критерии оценивания Баллы

высокая активность на практической подготовке, выполнен(ы) 
осмотр/курация /клиническое или инструментальное/лабораторное 
исследование в количестве  не менее 3 и/или отработан алгоритм 
оказания медицинской помощи(не менее 3) или сформирован 
клинический навык

20

средняя активность на практической подготовке,
выполнен(ы) осмотр/курация /клиническое или 
инструментальное/лабораторное исследование в количестве  от 1до 3 
и/или отработан алгоритм оказания медицинской помощи(от 1 до 3)

15

низкая активность на практической подготовке, осмотр/курация 
/клиническое или инструментальное/лабораторное исследование в 
количестве не выполнялись, алгоритм оказания медицинской помощи 
не отработан

0

Шкала оценивания реферата
Критерии оценивания Баллы

Содержание соответствуют поставленным цели и задачам, изложение 
материала  отличается  логичностью  и  смысловой  завершенностью, 
студент показал владение материалом, умение четко, аргументировано 
и  корректно  отвечает  на  поставленные  вопросы,  отстаивать 
собственную точку зрения

30

Содержание недостаточно полно соответствует поставленным цели и 
задачам  исследования,  работа  выполнена  на  недостаточно  широкой 

15
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источниковой  базе  и  не  учитывает  новейшие  достижения  науки, 
изложение материала носит преимущественно описательный характер, 
студент  показал  достаточно  уверенное  владение  материалом,  однако 
недостаточное умение четко, аргументировано и корректно отвечать на 
поставленные вопросы и отстаивать собственную точку зрения
Содержание не отражает особенности проблематики избранной темы; 
содержание работы не полностью соответствует поставленным задачам, 
источниковая база является фрагментарной и не позволяет качественно 
решить  все  поставленные  в  работе  задачи,  работа  не  учитывает 
новейшие  достижения  историографии  темы,  студент  показал 
неуверенное владение материалом,  неумение отстаивать собственную 
позицию и отвечать на вопросы

5

Работа не имеет логичной структуры, содержание работы в основном не 
соответствует  теме,  источниковая  база  исследования  является 
недостаточной  для  решения  поставленных  задач,  студент  показал 
неуверенное  владение  материалом,  неумение  формулировать 
собственную позицию.

0

                                    Шкала оценивания решения ситуационных задач

Критерии оценивания Баллы
Верно решено 5 задач 10

Верно решено 4 задачи 5

Верно решено 3 задачи 2

 Верно решено 0,1,2 задачи 0

Шкала оценивания устного опроса
Критерии оценивания Баллы

высокая активность на практических занятиях, содержание и 
изложение материала отличается логичностью и смысловой 
завершенностью, студент показал владение материалом, умение 
четко, аргументировано и корректно отвечает на поставленные 
вопросы, отстаивать собственную точку зрения.

10

участие в работе на практических занятиях, изложение материала 
носит преимущественно описательный характер, студент показал 
достаточно уверенное владение материалом, однако недостаточное 
умение четко, аргументировано и корректно отвечает на 
поставленные вопросы и отстаивать собственную точку зрения.

5

низкая активность на практических занятиях, студент показал 
неуверенное владение материалом, неумение отстаивать 
собственную позицию и отвечать на вопросы.

2

отсутствие активности на практических занятиях, студент показал 
незнание материала по содержанию дисциплины.

0
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3. Контрольные задания или иные материалы, необходимые для оценки 
знаний, умений, навыков и (или) опыта деятельности, характеризующих 
этапы формирования компетенций в процессе освоения образовательной 
программы

Текущий контроль

       ДПК-1. Демонстрирует знание основ организации профилактических мероприятий, 
направленных на укрепление здоровья населения и формирования здорового образа жизни; 
способов ранней диагностики заболеваний, основ взаимодействия организма и 
окружающей среды, роль гигиены в научной разработке проблемы укрепления здоровья, 
повышения работоспособности, факторы, формирующие здоровье человека. 
Аргументированно осуществляет раннюю и своевременную диагностику социально-
значимых заболеваний, планировать, анализировать и оценивать состояние здоровья 
населения и влияние на него факторов окружающей и производственной среды; 
оценивать вероятность неблагоприятного действия на организм естественно-
природных, социальных, антропогенных факторов окружающей среды в конкретных 
условиях жизнедеятельности. Выбирает и обоснованно применяет методики сбора и 
медико-статистического анализа информации о показателях здоровья населения.
Знает теоретические основы организации и проведения профилактических мероприятий, 
направленных на укрепление здоровья населения и способы формирования и пропаганды 
здорового образа жизни; способы ранней диагностики социально-значимых заболеваний, 
роль  гигиены  в  научной  разработке  проблемы  укрепления  здоровья,  повышения 
работоспособности, факторы, формирующие здоровье человека.
Умеет планировать, анализировать и оценивать состояние здоровья населения и влияние 
на  него  факторов  окружающей  и  производственной  среды;  оценивать  вероятность 
неблагоприятного  действия  на  организм  естественно-природных,  социальных, 
антропогенных  факторов  окружающей  среды  в  конкретных  условиях 
жизнедеятельности.
Владеет статистическими  методиками  сбора  и  анализа  информации  о  показателях 
здоровья населения.
    
   ДПК-3.  Определяет  порядок  и  методику  проведения  обследования  пациентов  с 
различными  заболеваниями  и  патологическими  состояниями.  Демонстрирует  навыки 
проведения  обследования,  правильной  интерпретации  его  результатов,  корректной  и 
быстрой  формулировки  основной  диагностической  концепции,  проведения 
дифференциальной диагностики и установки диагноза в соответствии с Международной 
статистической классификацией болезней. Выбирает методику проведения обследования 
пациентов с различными заболеваниями и патологическими состояниями.
Знает анатомические  и  патофизиологические  основы  проведения  обследования 
пациентов с различными заболеваниями терапевтического профиля.
Умеет на  основании  знаний  пропедевтики  внутренних  болезней,  формулировать 
основную диагностическую концепцию.
Владеет практическими  навыками  проведения  обследования  пациентов  с  различными 
заболеваниями и патологическими состояниями.
  
  ДПК-4. Демонстрирует знания этиологии и патогенеза заболеваний хирургического и 
терапевтического профиля, правил и алгоритмов оказания первичной медико-санитарной 
помощи  в  амбулаторных  условиях;  общехирургического  инструментария,  техники 
выполнения первичной хирургической обработки раны и других неотложных медицинских 
манипуляций.  Аргументированно  устанавливает  правильный  диагноз  на  основании 
проведенного  обследования.  Демонстрирует  владение  методологией  обследования 
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пациента,  дифференциальной  диагностики  и  проведения  лечебных  мероприятий  и 
процедур; основными хирургическими мануальными навыками.
Знает патофизиологические основы патогенеза заболеваний терапевтического профиля, 
правила и алгоритмы оказания первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных 
условиях.
Умеет устанавливать синдромальный  диагноз на основании проведенного обследования.
Владеет  методологией  осмотра  и  обследования  пациента,  дифференциальной 
диагностики  и  проведения  основных  лечебных  мероприятий  и  процедур;  владеет 
основными хирургическими мануальными навыками.
  
   ДПК-6. Демонстрирует знание этиологии, патогенеза и эпидемиологии особо опасных 
инфекционных  заболеваний,  а  также  биологию  их  возбудителей.  Аргументированно 
осуществляет  лечебно-диагностические,  профилактические  и  противоэпидемические 
мероприятия  при  работе  в  очагах  особо  опасных  инфекций.  Выбирает  методику 
проведения лечебно-диагностических и противоэпидемических мероприятий.
Знает основные  особенности  особо  опасных  инфекций,  а  также  биологию  их 
возбудителей.
Умеет осуществлять  профилактические  и  противоэпидемические  мероприятия  при 
работе в очагах особо опасных инфекций.
Владеет методикой  проведения  лечебно-диагностических  и  противоэпидемических 
мероприятий.

  ДПК-7.  Демонстрирует  знания  основных  правил  и  порядка  ведения  отчетной 
медицинской  документации;  правил  взаимодействия  с  подчинёнными и  осуществления 
контроля  за  их  деятельностью.  Демонстрирует  навыки  ведения  истории  болезни, 
заполнения отчетных документов и формуляров, осуществления планирования работы и 
управления  деятельностью  среднего  медицинского  персонала.  Аргументированно 
определяет  методологию  осуществления  стратегического  менеджмента 
деятельностью лечебно-профилактического учреждения.
Знает правила  и  порядок  ведения  отчетной  медицинской  документации  врача  общей 
практики; правила взаимодействия со средним медицинским персоналом.
Умеет  вести  историю  болезни,  заполнять  отчетные  документы  и  формуляры, 
осуществлять планирование работы,  управление деятельностью среднего медицинского 
персонала и контроль правильного выполнения врачебных назначений.
Владеет методологией управления  деятельностью терапевтического отделения.

   
    ДПК-8.  Ведет  документационное  обеспечение  профессиональной  деятельности  с 
учетом современных информационных технологий в условиях цифровой трансформации 
сферы здравоохранения.  Осуществляет эффективный поиск информации,  необходимой 
для решения задач профессиональной деятельности в условиях цифровой трансформации 
сферы  здравоохранения  с  использованием  правовых  справочных  систем  и 
профессиональных  медицинских  баз  данных.  Использует  в  профессиональной 
деятельности цифровые технологии для решения стандартных организационных задач.
Знает правила  и  порядок  ведения  отчетной  медицинской  документации  с  учетом 
современных информационных технологий в условиях цифровой трансформации сферы 
здравоохранения.
Умеет  вести  историю  болезни,  поиск  информации,  необходимой  для  решения  задач 
профессиональной  деятельности  в  условиях  цифровой  трансформации  сферы 
здравоохранения  с  использованием  правовых  справочных  систем  и  профессиональных 
медицинских баз данных.
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Владеет современными  информационными  технологиями  для  решения  стандартных 
организационных задач.

 Задания, необходимые для оценивания ДПК -1, ДПК-3, ДПК-4, ДПК-6, ДПК-7, ДПК-8 на 
пороговом уровне и продвинутом уровне 
 

Вопросы для оценки практической подготовки (медицинская деятельность)

1. Осмотр пациента с заболеванием сердечно-сосудистой системы в условиях 
поликлиники

2. Осмотр пациенита с заболеванием легочной системы системы в условиях 
поликлиники

3. Осмотр пациента с заболеваниями желудочно-кишечного тракта системы в 
условиях поликлиники

4. Осмотр пациента с патологией урогенитальной системы системы в условиях 
поликлиники

5. Осмотр пациента с онкопатологией системы в условиях поликлиники
6. Осмотр пациента с рематологическими заболеваниями системы в условиях 

поликлиники
7. Осмотр пациента с заболеваниями опорно-двигательного аппарата системы в 

условиях поликлиники
8. Осмотр пациента с лихорадкой неясной этиологии системы в условиях 

поликлиники
9. Осмотр пациента с недостаточностью кровообращения в условиях поликлиники
10. Осмотр пациента с эндолкринной патологией в условиях поликлиники

                                             
                                              СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 1

Мужчина 54 лет впервые обратился к врачу общей практики с целью диспансеризации. Он 
отрицает наличие каких-либо хронических заболеваний и не принимает никаких 
лекарственных средств. Его отец умер в возрасте 74 лет от острого инфаркта миокарда. 
Его мать жива, ей в настоящее время 80 лет, получает лечение по поводу артериальной 
гипертензии. У него есть младшие родные брат и сестра, в отношении которых он 
утверждает, что они не страдают никакими хроническими заболеваниями. Пациент не 
курит, не употребляет алкоголь, никогда не применял наркотические средства. Он ведет 
малоподвижный образ жизни, работает финансовым советником, не занимается 
физическими упражнениями.
При объективном физикальном исследовании не отмечается отклонений от нормы по всем 
органам и системам. ЧСС – 80 ударов в минуту, АД – 127/82 мм.рт.ст., ЧДД 18 в минуту. 
Рост
170 см, масса тела 86 кг, индекс массы тела (ИМТ) 29,8 кг/м2, окружность талии 98 см.
Вопросы:
1. Какие дополнительные исследования в рамках первого этапа диспансеризации 
следует провести данному пациенту (после опроса на выявление хронических 
неинфекционных заболеваний и факторов риска их развития, антропометрии и измерения 
АД)?
2. Какие исследования необходимо провести для выявления суммарного сердечно- 
сосудистого риска у данного пациента?
3. Какие исследования в рамках первого и второго этапов диспансеризации 
направлены на скрининг онкопатологии у данного пациента?
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4. По результатам дополнительных исследований в рамках первого этапа 
диспансеризации у данного пациента уровень общего холестерина крови 3,4 
ммоль/л,уровень глюкозы крови 4,1 ммоль/л, ЭКГ без отклонений от нормы. Оцените, 
каков суммарный сердечно- сосудистый риск для данного пациента (по SCORE)?
5. Какие рекомендации по изменению образа жизни Вы дадите пациенту? 
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 2

Мужчина 39 лет проходит профилактический медицинский осмотр в рамках 
диспансеризации. Жалобы на периодический кашель по утрам с небольшим количеством 
слизистой мокроты. В анамнезе
– частые ОРВИ, бронхиты, хронические заболевания отрицает. Имеется длительный стаж 
курения (индекс курильщика - 21 пачка/лет).
При осмотре: состояние удовлетворительное, нормостенического телосложения. ИМТ – 
24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС - 70 ударов в мин., АД - 120/80 мм рт. 
ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не 
увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 
Отѐков нет. В анализах: общий холестерин – 4,8 ммоль/л, глюкоза крови - 5,2 ммоль/л. 
ЭКГ – норма. Абсолютный сердечно-сосудистый риск (SCORE) = 1% (низкий).
Вопросы:
1. Определите группу здоровья пациента. Обоснуйте свой ответ.
2. Нуждается ли пациент в направлении на второй этап диспансеризации? Какое 
обследование необходимо провести? Обоснуйте свой ответ.
3. Перечислите спирометрические признаки бронхиальной обструкции. Опишите 
тактику врача при обнаружении нарушений функции лѐгких по обструктивному типу.
4. Составьте план индивидуального профилактического консультирования.
5. Предложите пациенту способы отказа от курения. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 3

На терапевтическом участке с численностью взрослого населения 1700 человек на конец 
календарного года на диспансеризацию пришли 395 человека. 2 пациента не заполнили 
анкету и 2 других пациента не были осмотрены врачом-терапевтом участковым. Объѐм 
выполненных исследований в рамках 1 этапа составил 86%, в рамках 2 этапа – 100%. Всем 
пациентам, осмотренным врачом-терапевтом участковым, проведено краткое 
профилактическое консультирование. Углублѐнное индивидуальное консультирование 
проведено 62% из направленных в кабинет медицинской профилактики. Углублѐнное 
групповое (в рамках школ) консультирование проведено 62% из направленных в кабинет 
медицинской профилактики. Все пациенты с впервые выявленными хроническими 
неинфекционными заболеваниями взяты под диспансерное наблюдение врачом- 
терапевтом участковым или врачами специалистами.
Вопросы:
1. Рассчитайте количество человек, прошедших диспансеризацию на данном участке. 
Обоснуйте Ваш ответ.
2. Рассчитайте показатель «Охват диспансеризацией» на данном участке и оцените 
его.
3. Оцените объѐм выполненных исследований в рамках 1 и 2 этапов, обоснуйте Ваш 
ответ.
4. Оцените охват пациентов углублѐнным профилактическим консультированием в 
рамках 2 этапа, обоснуйте Ваш ответ.
5. Рассчитайте показатель «Охват пациентов с впервые выявленными заболеваниями 
диспансерным наблюдением» и оцените его.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4
Больная Р. 45 лет обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести, переполнения в 
животе, возникающее через 40-50 минут после еды, тошноту. В течение 20 лет страдает 
хроническим гастритом, обострения 1-2 раза в год. Во время обострений обычно 
принимает ингибиторы протонной помпы, антациды. Эрадикационную терапию не 
получала. Настоящее ухудшение – в течение 2 недель на фоне погрешностей в диете. 
Самостоятельно принимала альмагель при возникновении неприятных ощущений. При 
осмотре: состояние удовлетворительное. Рост 166 см, вес 64 кг. Кожные покровы чистые, 
обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца   ясные, 
ритмичные. ЧСС – 70 уд. в мин., АД – 120/70 мм рт.ст. Живот мягкий, болезненный в 
эпигастрии и пилоро-дуоденальной зоне. Симптомы холецистита отрицательные. Печень 
не изменена. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области 
отрицательный. Стул 1 раз в день, оформленный, без патологических примесей.
На фиброгастроскопии: пищевод свободно проходим, слизистая его не изменена. Кардия 
смыкается полностью. Слизистая оболочка желудка гиперемирована, с участками атрофии 
в антральном отделе, складки сглажены, расправляется воздухом хорошо. Привратник 
проходим. Слизистая луковицы двенадцатиперстной кишки и залуковичный отдел не 
изменены. Взят биоптат из антрального отделе желудка: быстрый уреазный тест 
положительный. Результат гистологического исследования биоптата: слизистая желудка с 
атрофией и хронической полиморфноклеточной инфильтрацией.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте план дополнительного обследования пациента.
4. Назначьте медикаментозное лечение, обоснуйте свой выбор.
5. Разработайте план диспансерного наблюдения пациента. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5

Больной М. 72 лет, пенсионер, обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 
головные боли, головокружение, шум в ушах, повышение АД до 210/120 мм рт. Ст.
Анамнез заболевания: высокие цифры АД появились 2 года назад, принимал Метопролол, 
Гипотиазид, однако добиться существенного снижения АД не удавалось. В течение 
полугода отмечает усталость при ходьбе, боли в ногах, которые заставляют 
останавливаться (при прохождении менее 200 метров). Госпитализирован для уточнения 
причины и подбора лекарственной терапии.
Объективно: состояние удовлетворительное. Отѐков нет. Над всей поверхностью легких 
перкуторно – лѐгочный звук, при аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Область сердца визуально не изменена. Границы сердца: правая – 1 см кнаружи от 
правого края грудины, верхняя – II ребро, левая – 1,5 см кнаружи от левой СКЛ в V 
межреберье. Верхушечный толчок в V межреберье, кнаружи от СКЛ, разлитой. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные. Акцент II тона над аортой, систолический шум на аорте 
без проведения на сосуды шеи. Пульс – 76 ударов в минуту, ритмичный. Сосудистая 
стенка вне пульсовой волны плотная. АД – 195/115 мм рт. Ст. Живот мягкий, 
безболезненный. Печень по краю рѐберной дуги. Над брюшной аортой выслушивается 
систолический шум. Симптом поколачивания отрицательный. Снижена пульсация на 
артериях тыла обеих стоп.
При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. 
Общий анализ крови: гемоглобин – 145 г/л, эритроциты – 4,5×1012/л, лейкоциты – 
7,9×109/л, СОЭ – 12 мм/час, цветовой показатель – 1,0. Общий анализ мочи: удельный вес 
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– 1020, белок – 0033 г/л, лейкоциты – ед. в поле зрения, единичные гиалиновые цилиндры. 
Биохимический анализ крови: сахар – 5,2 ммоль/л (3,5-6,1), холестерин – 7,2 ммоль/л (4,0), 
мочевина  - 9,0 ммоль/л (2,4-8,3), креатинин – 0,13 мкмоль/л (0,014-0,44), калий – 5,4
ммоль/л (3,4-5,3), натрий – 135 ммоль/л (130-156).
Изотопная ренография: умеренное снижение секреторной и экскреторной функции правой 
почки. Осмотр глазного дна: ангиопатия сосудов сетчатки.
ЭХО-КГ: ПЖ – 2,1 см (норма – 2,3), МЖП – 1,25 см (норма – 1,0 см), ЗСЛЖ – 1,25 см 
(норма – 1,0 см), КДРЛЖ – 5,8 см (норма – 5,5), КСРЛЖ – 3,7 см (норма – 3,5). Фракция 
выброса – 54% (норма – 60-80%). Кальциноз митрального, аортального клапанов.
ЭКГ: 

Вопросы:
1. Выделите ведущие синдромы (объясните патофизиологические механизмы их 
возникновения).
2. Составьте дифференциально-диагностический ряд.
3. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.
4. Составьте план обследования для уточнения диагноза.
5. Составьте план лечения.
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6
Больной 25 лет, водитель, обратился к участковому терапевту 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 мес. 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 отягощён. Профессиональных 
вредностей не имеет. При физикальном  осмотре: состояние больного лёгкой степени 
тяжести. Температура тела 36,7°С. Кожные покровы чистые, влажные. Рост 175 см, вес 81 
кг. Периферические л/узлы не увеличены. Щитовидная железа не увеличена. Грудная 
клетка нормостеническая. При пальпации грудная клетка безболезненна. ЧД – 18 в 
минуту. При перкуссии – ясный лёгочный 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 уд/мин удовлетворительного наполнения и 
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напряжения. АД – 120/80 мм рт.ст. При пальпации живот мягкий, безболезненный. 
Размеры печени по Курлову: 10x9x7 см. Дизурических явлений нет.
Вопросы:
1. Предварительный диагноз.
2. Составьте план лабораторно-инструментального обследования.
3. План лечебных мероприятий.
4. Проведение врачебно-трудовой экспертизы (ВТЭ), противопоказанные виды труда.
5. Укажите показания к неотложной госпитализации у пациента 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 7
Пациент С. 45 лет, инженер, жалоб на момент осмотра не имеет. Лечился в амбулаторных 
условиях по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, впервые выявленной. 
По данным эзофагогастродуаденоскопии был дефект слизистой оболочки луковицы 
двенадцатиперстной кишки диаметром 0,4 см. Язва зарубцевалась. Общее состояние 
удовлетворительное. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД – 16 в минуту. Тоны 
сердца ясные, чистые. ЧСС – 72 в минуту. АД – 120/80 мм рт.ст. Язык чистый, влажный. 
Печень и селезѐнка не пальпируются. Анализ крови: гемоглобин – 140 г/л, лейкоциты – 
6,6×109 /л, нейтрофилы – 70%, лимфоциты – 25%, моноциты – 4%, СОЭ – 10 мм/час. 
Анализ мочи: удельный вес – 1018, белок (–), лейкоциты – 1-2 в поле зрения. Тест на Нр 
после эрадикационной терапи (–).
Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Дайте подробные рекомендации по медикаментозной профилактике рецидивов. 
Обоснуйте Ваше решение.
3. Назовите показания к профилактике рецидивов «непрерывной» (в течение месяцев 
и даже лет) поддерживающей терапии.
4. Укажите длительность диспансерного наблюдения, составьте

алгоритм (схему динамического наблюдения).
5. Проведите экспертизу трудоспособности, решите вопрос о санаторно-курортном 
лечении. Обоснуйте Ваше решение.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 8
Пациент С. 53 лет, водитель автобуса, выписан из стационара, где лечился в течение 28 
дней по поводу инфаркта миокарда. Жалобы на боль за грудиной при ходьбе через 300 
метров и при подъѐме на второй этаж, исчезающую в покое или после приѐма 1 таблетки 
Нитроглицерина, небольшую одышку при ходьбе.
Общее состояние сравнительно удовлетворительное. В лѐгких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. ЧД – 20 в минуту. Границы сердца: правая – на 0,5 см от правого края 
грудины, верхняя – 3 ребро, левая – на 1 см кнутри от левой срединно-ключичной линии. 
Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 64 удара в минуту, АД – 130/80 мм 
рт.ст. Печень и селезѐнка не увеличены.
Анализ крови: Нb – 138 г/л, лейкоциты – 6,6×109/л, нейтрофилы – 70%, лимфоциты – 
25%, моноциты – 4%, СОЭ – 10 мм/час.
Анализ мочи: удельный вес – 1019, белок (–), лейкоциты – 1-2 в поле зрения.
Липиды крови: общий холестерин (ОХС) – 5,6 ммоль/л; триглицериды (ТГ) – 1,6 ммоль/л, 
холестерин липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) – 1,1 ммоль/л, холестерин 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) – 3,7 ммоль/л. Креатинин – 100 мкмоль/л; 
СКФ – 75 мл/мин.
ЭКГ: ритм синусовый правильный, ЧСС – 66 ударов в минуту, нормальное положение 
электрической оси сердца. В отведениях II, III, AVF патологический зубец Q, сегмент ST 
на изолинии, зубец Т слабо отрицательный.
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Эхо-КГ: толщина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) – 1,1 см, толщина 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) - 1,1 см. Размер левого предсердия – 4,2 см. 
Конечный систолический размер левого желудочка (КСРЛЖ) – 2,4 см. Конечный 
диастолический размер левого желудочка (КДРЛЖ) – 5 см. Фракция выброса левого 
желудочка (ФВ) – 52 %. Гипокинез нижней стенки левого желудочка. Трансмитральный 
диастолический поток с преобладанием предсердной систолы (Е/А=0,8).
Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Какие лекарственные препараты следует назначить пациенту? Назовите препараты, 
обоснуйте их назначение.
4. Показана ли пациенту консультация врача-кардиохирурга? Обоснуйте Ваш ответ.
5. Проведите экспертизу трудоспособности и решите вопрос санаторно- курортного 
лечения. Обоснуйте Ваш ответ.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 9
Больной К. 53 лет, водитель автобуса, жалуется на общую слабость, быструю 
утомляемость, снижение аппетита, периодически тошноту, тяжесть в правом подреберье, 
увеличение живота, наклонность к запорам. Считает себя больным в течение года, когда 
стал отмечать общую слабость, тяжесть в правом подреберье, снижение аппетита. 
Похудел на 7 кг за последние 6 месяцев. В течение последних 2 месяцев появилось 
увеличение живота. Злоупотребляет алкоголем в течение 20 лет. Общее состояние средней 
степени тяжести. Питание умеренное. Кожа бледновато- серого цвета, небольшая 
желтушность. Единичные сосудистые звѐздочки на груди. В лѐгких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. ЧД – 18 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, 
ЧСС – 76 в минуту. АД – 120/80 мм рт.ст. Живот несколько увеличен в объѐме, мягкий, 
умеренно болезненный в правом подреберье. Печень +3 см из-под края рѐберной дуги, 
поверхность гладкая, край закруглѐн, плотный, умеренно болезненный при пальпации. 
Размеры печени по Курлову – 15×12×10 см. Размеры селезѐнки – 12×8 см. Ви боковых 
отделах живота перкуторно определяется наличие свободной жидкости. Анализ крови: 
гемоглобин – 130 г/л; лейкоциты – 4,5×109/л, эозинофилы – 1%,нейтрофилы – 77%, 
лимфоциты – 26%. СОЭ – 33 мм/час.Анализ мочи: удельный вес – 1019, белок (–), 
лейкоциты – 1-2 в поле зрения.Биохимические анализы крови: АСТ – 52 ЕД/л, АЛТ – 48 
ЕД/л, тимоловая проба –12 ЕД, общий холестерин – 4,0 ммоль/л, билирубин общий – 36 
ммоль/л, прямой – 27ммоль/л, непрямой – 9 ммоль/л, общий белок – 64 г/л, альбумины – 
45% (29 г/л),глобулины: альфа-1 – 6%, альфа-2 – 16%, бета – 14 %, гамма – 
26%.Протромбиновый индекс – 70%.Анализ крови на маркеры вирусов: Hbs антиген, Hbe 
антиген, антитела к Hbс антигену вируса В, антитела к вирусу С не обнаружены. ЭФГДС: 
пищевод свободно проходим, расширение вен нижней трети пищевода дои4 мм в 
диаметре, слизистая желудка бледновата, рельеф несколько сглажен, двенадцатиперстная 
кишка без особенностей. Заключение: варикозное расширение вен нижней трети 
пищевода.УЗИ органов брюшной полости: диффузные изменения печени, гепато- и 
спленомегалия, расширение портальной вены, наличие свободной жидкости.
Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Где может лечиться пациент (в поликлинике или стационаре)? Обоснуйте ответ. 
Назовите показания к госпитализации в стационар.
4. Дайте рекомендации по лечению пациента, обоснуйте выбор препаратов.
5. Проведите экспертизу трудоспособности, решите вопрос о санаторно-курортном 
лечении. Обоснуйте Ваше решение.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 10
Женщина 35 лет, бухгалтер, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 
общее недомогание, слабость, похудание на 5 кг за 3 месяца, мигрирующие боли в 
межфаланговых суставах кистей и голеностопных суставах, красные пятна неправильной 
формы на лице, субфебрильную температуру тела. Считает себя больной около 6 месяцев. 
Начало заболевания постепенное. Появились боли в межфаланговых суставах, их 
припухлость и гиперемия, поочерѐдно на правой и левой кисти. Постепенно 
присоединились слабость, недомогание. За медицинской помощью не обращалась. 2 
месяца назад (июль) - отдых в Таиланде. После возвращения отметила ухудшение 
самочувствия: усилилась слабость, присоединились боли в голеностопных суставах, стала 
худеть без видимой причины, повысилась температура тела до 37,5°С, без ознобов. 
Отметила наличие красных пятен на лице, долгое время считала их последствиями загара. 
Во время очередного планового медосмотра выявлены анемия и изменения в моче, в связи 
с чем обратилась к врачу-терапевту участковому.
При осмотре: кожные покровы и видимые слизистые бледные, «сосудистая бабочка» в 
области переносицы и щек неправильной формы, волосы тусклые, ломкие, имеются 
участки облысения. Подкожно-жировая клетчатка практически отсутствует. Отеков нет. 
Пальпируются подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы 0,5-1 см в диаметре, 
мягкой консистенции, безболезненные при пальпации. Тонус и сила мышц в норме, 
одинаковые с обеих сторон. Части скелета пропорциональны, кости при пальпации и 
поколачивании безболезненны. Отмечается припухлость проксимальных и дистальных 
межфаланговых суставов кистей и голеностопных суставов, болезненность при движениях 
в них, местная гиперемия. Грудная клетка нормостеничная, симметричная, равномерно 
участвует в дыхании. Перкуторно над лѐгкими ясный лѐгочный звук. Дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Пульс ритмичный, 78 в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. 
Верхушечный толчок визуально и пальпаторно не определяется. Границы относительной 
сердечной тупости: правая - на 0,5 см от правого края грудины, верхняя - нижний край III 
ребра, левая - на 1 см кнутри от среднеключичной линии. Аускультативно: тоны глухие, 
ритмичные, ЧСС - 78 в минуту. Отѐчность и гиперемия красной каймы губ. Живот 
симметричный, мягкий, безболезненный во всех отделах при поверхностной и глубокой 
пальпации. Печень не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, 
почки не пальпируются, пальпация в их проекции безболезненна.
Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 100 г/л, эритроциты - 2,9×1012/л, 
цветовой показатель - 0,9; лейкоциты - 2,7×109 л, эозинофилы - 4%, палочкоядерные 
нейтрофилы - 3%, сегментоядерные - 52%, лимфоциты - 35%, моноциты - 6%; СОЭ - 30 
мм/ч, тромбоциты - - 98×10%.
Общий анализ мочи: светло-жѐлтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес - 1,016; белок - 
0,3 г/л, сахар - нет, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, эпителий почечный - 2-4 в поле зрения, 
эритроциты - 3- 4 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - 5-8 в поле зрения, цилиндры 
восковидные - 2-3 в поле зрения, соли - нет.
Биохимическое исследование крови: билирубин общий - 38,8 мкмоль/л, прямой - 8,2, 
непрямой - 30,6 мкмоль/л, креатинин - 0,09% ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л, ACT - 10,0 
ммоль/л, АЛТ - 19,0 ммоль/л, холестерин - 4,0 ммоль/л, калий - 3,9 ммоль/л, общий белок - 
86 г/л, альбумины - 45%, α1 - 3,5%, α2 – 10,5%, β - 13,6%, γ - 27,4%, фибриноген - 6,2 г/л, 
СРБ - + + +, серомукоид - 0,32 г/л.
Обнаружены антитела к ДНК, антинуклеарный фактор, 6 LE-клеток на 1000 лейкоцитов.
ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 64 удара в минуту. Электрическая ось отклонена влево. 
Диффузные дистрофические изменения миокарда левого желудочка. Рентгенография 
органов грудной клетки: без патологии. Рентгенография суставов кистей и голеностопных 
суставов: патологических изменений не выявлено.
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Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.
5. Определите прогноз и трудоспособность пациента. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 11
Больной Т. 21 года обратился в поликлинику на 5 день болезни с   жалобами   на головную 
боль в лобной области, небольшое головокружение, светобоязнь, озноб, заложенность 
носа с обильными слизисто-серозными выделениями из носовых ходов. Заболевание 
началось остро: температура тела поднялась до 38 °С, появились умеренная головная 
боль, боли в глазных яблоках, светобоязнь, слезотечение, жжение в глазах, сильный 
насморк, боли в горле при глотании. На следующий день и все последующие дни 
температура тела до 40 °С. Заболевание связывает с переохлаждением.
При осмотре больного температура тела 38 °С, вялый. Общее состояние средней тяжести. 
Носовое дыхание затруднено, обильные серозно-слизистые выделения из носовых ходов. 
Веки отѐчны. Конъюнктивы обоих глаз резко гиперемированы. Выявлены умеренная 
гиперемия дужек, язычка, миндалин и умеренная гиперемия и зернистость задней стенки 
глотки. Миндалины не увеличены. Пальпируются мягкие, безболезненные подчелюстные, 
шейные и подмышечные лимфатические узлы. В лѐгких при аускультации жѐсткое 
дыхание, хрипы   не   выслушиваются. Пульс – 102 удара в минуту, ритмичный, 
удовлетворительного наполнения. Тоны сердца отчѐтливые. Язык чистый, влажный. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезѐнка не пальпируются. Менингеальных 
симптомов нет.
Лабораторная диагностика. Кровь: эритроциты – 3,5Ч1012/л, Нв – 116 г/л, лейкоциты – 
7,8Ч109/л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные – 8%, сегментоядерные – 53%, лимфоциты 
– 36%, моноциты – 2%. Моча: без патологии. Рентгенография грудной клетки – без 
патологии.
Вопросы:
1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз.
2. Назовите заболевания, с которыми необходимо провести дифференциальную 
диагностику.
3. Составьте план обследования.
4. Составьте план лечения.
5. Какова тактика врача-терапевта участкового? 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 12
Больной Д. 34 лет вызвал врача-терапевта участкового на дом. Беспокоит повышение 
температуры до 39 °С, выраженная слабость, головная боль, боли в мышцах, чувство 
ссаднения за грудиной. Заболел вчера вечером. Работает инженером в конструкторском 
бюро. Месяц назад на работе проходила вакцинация от гриппа, от прививки отказался. 
Вместе с пациентом проживает беременная жена (срок беременности 24 недели) и дочь 5 
лет. При осмотре: температура 38,5 °С, лицо гиперемировано, инъекция склер и мягкого 
нѐба. В лѐгких дыхание везикулярное. Тоны сердца громкие, ритмичные. Пульс - 86 
ударов в минуту. АД - 110/70 мм рт. ст. Живот безболезненный.
Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Назначьте план обследования в условиях поликлиники.
3. Составьте программу лечения.
4. Проведите экспертизу утраты трудоспособности
5. Каковы диспансерное наблюдение и профилактика при данной патологии? 
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 СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 13
Женщина 34 лет страдающая бронхиальной астмой, пришла на очередной диспансерный 
осмотр к участковому терапевту. В течение последних 4 месяцев состояние больной 
стабильное, получает базисную терапию:низкие дозы ингаляционных ГКС и длительно 
действующий β2- агонист (флутиказона пропионат 100 мкг + сальметерол 50 мкг (в виде 
комбинированного ингалятора) 2 раза в день), по потребности сальбутамол 1 раз в 2-3 
недели. Жалоб не предъявляет, приступы астмы редкие (1 раз в 2-3 недели), ночных 
приступов нет, ограничения физической активности не отмечает.При осмотре: состояние 
удовлетворительное, телосложение нормостеническое. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные покровы 
чистые, обычной окраски. В лёгких – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16 в 
минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 72 в минуту, АД – 120/80 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены. Дизурии нет. Симптом 
поколачивания по поясничной области отрицательный. Периферических отёков 
нет.Общий анализ крови – без патологии. При спирометрии – ОФВ1=85%.
Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Определите тактику ведения пациентки. Обоснуйте свой ответ.
4. Составьте план диспансерного наблюдения.
5. Показано ли пациентке направление в бюро медико-социальной экспертизы? 
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 14
Пациент 57 лет жалуется на кашель с выделением небольшого количества слизистой 
мокроты, одышку при незначительной физической нагрузке (подъем на 1 этаж, ходьба в 
умеренном темпе), сердцебиение, слабость, утомляемость. Выраженность симптомов по 
«Оценочному тесту по ХОБЛ» (САТ) 28 баллов. Курит по 1 пачке сигарет в день в 
течение 37 лет, индекс курильщика=37. Кашель в течение многих лет с мокротой по 
утрам. Часто отмечал субфебрильную температуру. 3 года назад появилась постепенно 
усиливающая одышка, отеки на голенях. При усилении одышки применяет беродуал. В 
последние годы участились обострения в связи с простудой до 2-3 раз в год. В прошлом 
году один раз был госпитализирован в стационар с обострением.
Объективно: гиперстенического телосложения, повышенного питания. ИМТ – 29 кг/м2. 
Выраженный диффузный цианоз. Грудная клетка обычной конфигурации. При перкуссии 
лёгочный звук, в нижних отделах с коробочным оттенком. Дыхание жёсткое, с 
удлиненным выдохом, рассеянные сухие свистящие хрипы. ЧД – 24 в минуту. Границы 
сердца расширены вправо, акцент 2 тона над легочной артерией. ЧСС – 86 ударов в 
минуту. АД 130/80 мм рт.ст. Шейные вены в положении лёжа набухают. Печень на 2 см 
ниже края реберной дуги. На ногах отеки. Общий анализ крови: эритроциты – 4,8∙109/л, 
Hb – 168 г/л, лейкоциты – 6,1∙109/л (лейкоцитарная формула
– без особенностей), СОЭ – 15 мм/ч. Спирометрия: ОФВ1=30,0% от должного, 
ОФВ1/ФЖЕЛ=0,6. Пульсоксиметрия: SаО2=87%. ЭКГ – признаки гипертрофии правого 
желудочка и правого предсердия. Рентгенография органов грудной клетки: лёгочный 
рисунок усилен, деформирован. Корни деформированы, уплотнены.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Назначьте медикаментозную терапию. Обоснуйте свой ответ.
4. Составьте план диспансерного наблюдения.
5. Проведите экспертизу нетрудоспособности. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 15
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Мужчина 44 лет с жалобами на повышение температуры тела, ознобы, кашель с 
небольшим количеством мокроты. Считал себя полностью здоровым до последней 
недели, когда появилась заложенность носа, насморк и небольшая боль в горле. К врачу 
не обращался, лечился самостоятельно противопростудными безрецептурными 
препаратами («Фервекс»). Прошлой ночью отметил внезапное повышение температуры 
тела до 39°С, озноб, выраженную общую слабость и появился кашель, вначале сухой, 
затем – с небольшим количеством светлой мокроты, а также боли в правой половине 
грудной клетки. Наличие хронических заболеваний отрицает. Курит по 1 пачке сигарет в 
течение 15 лет, аллергические реакции отрицает.
Объективно: температура тела 37,8°С, кожные покровы чистые. Перкуторный звук 
укорочен справа в нижних отделах, дыхание справа ниже угла лопатки бронхиальное, 
мелкопузырчатые хрипы в конце вдоха в этой области, а также усиление голосового 
дрожания и бронхофонии, частота дыхания 22 в минуту, сатурация периферической крови 
кислородом 99%. Сердечно-сосудистая система без отклонений от нормы, ЧСС – 80 уд.   в 
минуту,   АД   –   120/72   мм.рт.ст.   Живот мягкий, безболезненный, периферических 
отёков нет.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Какие исследования требуются для подтверждения диагноза?
3. Проведите оценку прогноза и осуществите выбор места лечения пациента.
4. Сформулируйте план лечения.
5. Опишите методы профилактики данного заболевания. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 16
Мужчина 51 года, инженер, обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 
слабость, кашель с выделением небольшого количества слизисто-гнойной мокроты, 
повышение температуры до 38,5 °С. Заболел 2 дня назад, когда после переохлаждения 
появилась слабость, сухой кашель, повысилась температура до 38 °С.
В анамнезе с 48 лет сахарный диабет 2 типа, контролируется только диетой. Другие 
хронические заболевания отрицает. Контакта с больными туберкулѐзом не было. Курит до 
1 пачки сигарет в день около 30 лет. При осмотре: состояние относительно 
удовлетворительное. ИМТ - 28 кг/м2 . Кожные покровы обычной окраски, влажные. 
Температура 38,5 °С. Периферические лимфоузлы не увеличены. ЧД – 18 в минуту. В 
лѐгких перкуторно справа ниже угла лопатки незначительное укорочение звука. 
Аускультативно везикулярное дыхание, справа ниже угла лопатки дыхание ослабленное, 
там же выслушивается звучная крепитация. Пульс - 95 в минуту, ритмичный. АД - 120/80 
мм рт. ст. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Живот мягкий, безболезненный. Печень 
и селезѐнка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области 
отрицательный Периферических отѐков нет. Общий анализ крови: эритроциты - 
5,4×1012/л, лейкоциты - 10,2×109 /л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 2%, 
сегментоядерные нейтрофилы - 71%, лимфоциты - 22%, моноциты - З%. СОЭ - 28 мм/час.
Общий анализ мочи: без патологии.
Анализ мокроты: слизисто-гнойная, без запаха, лейкоциты – 30-40 в поле зрения, 
эритроциты – не обнаружены, эпителий плоский – 10-25 в поле зрения, эластических 
волокон нет, ВК не обнаружено. Рентгенография органов грудной клетки: справа в 
нижнем лѐгочном поле (S9) участок. Инфильтрации лѐгочной ткани неоднородной 
структуры, с нечѐткими контурами. Сердце без патологии.
Врач-терапевт участковый поставил диагноз «пневмония». Назначил лечение в 
амбулаторных условиях: Азитромицин 500 мг 1 раз в день – 3 дня, Ацетилцистеин 600 мг 
1 раз в день, Парацетамол 500 мг 3 раза в день.
Вопросы:
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1. Правильно ли врач-терапевт участковый поставил и сформулировал диагноз? 
Обоснуйте свой ответ.
2. Правильно ли врач-терапевт участковый выбрал место лечения пациента? 
Обоснуйте свой ответ, используя шкалу CRB-65.
3. Правильно ли врач-терапевт участковый выбрал антибактериальный препарат для 
лечения пневмонии? Обоснуйте свой ответ.
4. Проведите экспертизу временной нетрудоспособности.
5. Показано ли пациенту после выздоровления диспансерное наблюдение? Обоснуйте 
свой ответ.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 17
Больной Р. 30 лет длительно проживавший в Юго-Восточной Азии, обратился с жалобами 
на постоянную боль в животе, обильный кашицеобразный стул с примесью слизи и крови. 
При осмотре: состояние больного средней тяжести. температура 37,3 °С. Пульс - 74 в 
минуту. Дыхание везикулярное. Язык влажный, обложен серым налѐтом. Живот 
несколько вздут, при пальпации болезненный по ходу толстой кишки, отмечается 
отчѐтливая болезненность и инфильтрация сигмовидной кишки. Стул калового характера 
с примесью слизи и крови.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план обследования больного с целью подтверждения 
диагноза.
4. Какие препараты Вы бы назначили пациенту в составе комбинированной 
этиотропной терапии? Обоснуйте свой выбор.
5. Перечислите опасные осложнения данного заболевания. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 18
Мужчина 32 лет, рабочий мясокомбината, обратился с жалобами на упорные боли в 
пояснице, длительное повышение температуры. Считает себя больным в течение года. 
При первичном обращении к  врачу-терапевту участковому был поставлен диагноз 
«грипп».
При обследовании отмечается выраженная болезненность по ходу седалищного
нерва, в подкожной клетчатке пояснично-крестцовой области пальпируются плотные 
болезненные образования вытянутой формы, положительный симптом Лассега, 
увеличены печень и селезѐнка.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Какие методы реабилитации Вы рекомендуете пациенту? Обоснуйте свой выбор.
5. Какое этиотропное лечение должен был получить данный пациент при правильной 
постановке диагноза при первичном обращении за медицинской помощью?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 19
Больной Л. 55 лет обратился в поликлинику 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 
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командировками. Наследственность: у матери гипертоническая болезнь, сахарный диабет 
типа.
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Гиперстенического телосложения, 
ИМТ - 34 кг/м2. 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.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Какие факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний присутствуют у больного?
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?    
     
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 20
На повторном приѐме мужчина 47 лет. Две недели назад он перенѐс респираторную 
вирусную инфекцию, по поводу которой обращался к врачу-терапевту участковому и во 
время осмотра у него было обнаружено повышенное АД до 164/98 мм рт. ст. Пациент 
вспоминает, что ранее ему говорили о «повышенном давлении», но значений АД он не 
помнит, со слов, лечения рекомендовано не было. В настоящее время пациент чувствует 
себя хорошо, жалоб не предъявляет. Пациент не курит, алкогольные напитки употребляет 
«как все», то есть «по праздникам, и, может, пару бутылок пива по выходным». 
Регулярными физическими упражнениями не занимается, работа малоподвижная. Отец 
умер от инсульта в возрасте 69 лет, мать жива и, со слов пациента, здорова, в возрасте 72 
лет. У него два старших брата, и он не осведомлен о наличии у них каких-либо 
хронических заболеваний.При осмотре: рост -177 см, масса тела -84 кг, окружность талии 
-103 см, температура тела 36,7 °С. Кожные покровы обычной окраски, дыхание 
везикулярное, хрипов нет, частота дыхания - 14 в минуту. Границы относительной 
сердечной тупости слева –на 1 см влево от левой срединно-ключичной линии, справа –по 
правому краю грудины, тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС -78 в минуту. АД -на левой 
руке 156/96 мм рт. ст., на правой руке –152/98 мм рт. ст. По остальным органам и 
системам без отклонений от нормы.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Какие нефармакологические методы лечения следует рекомендовать пациенту?
5. Препараты каких групп антигипертензивных лекарственных средств возможно 
рекомендовать пациенту? Обоснуйте свой выбор.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 21
Пациент Р. 55 лет, слесарь, обратился к терапевту с жалобами на сжимающие боли за 
грудиной с иррадиацией в межлопаточное пространство, преимущественно возникающие 
при быстрой ходьбе или при подъёме по лестнице более чем на один пролет в обычном 
темпе, купирующиеся приёмом 1 таблетки нитроглицерина сублингвально. Из анамнеза 
известно, что впервые загрудинные боли возникли около двух лет назад, с тех пор 
выраженного прогрессирования заболевания не отмечал.
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Вредные привычки: курит в течение длительного времени по 2 пачки в сутки; 
злоупотребляет алкоголем. Объективно: состояние относительно удовлетворительное. 
Температура тела 36,6°С. Рост  – 162 см, вес – 95 кг. ИМТ – 36,2 кг/м2. Гиперстеническое 
телосложение.
Кожные покровы и видимые слизистые физиологической окраски и обычной влажности. 
Периферических отёков нет. В лёгких дыхание жёсткое, проводится во все отделы, хрипов 
нет.
ЧДД 18 в мин. При перкуссии определяется смещение левой границы относительной 
тупости сердца влево на 0,5 см. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. АД – 130/80 
мм рт.ст. ЧСС
–    87 уд/мин. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах, увеличен в 
объеме за счёт подкожно-жирового слоя. Печень не выступает из-под края рёберной дуги. 
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Физиологические 
отправления в норме.В анализах: общий холестерин – 6,2 ммоль/л, ТГ – 2,5 ммоль/л, ХС-
ЛПВП – 0,8 ммоль/л, ХС- ЛПНП - 4,2 ммоль/л.На ЭКГ: ритм синусовый, правильный с 
ЧСС – 76 уд/мин. Отклонение ЭОС влево. Гипертрофия левого желудочка.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Назначьте лечение и обоснуйте.
5. При проведении стресс-эхокардиографии выявлено ухудшение локальной 
сократимости миокарда в 4 сегментах. Ваша тактика ведения?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 22
Мужчина 40 лет обратился к врачу-терапевту участковому в поликлинику с жалобами на 
эпизодически возникающие давящие боли за грудиной, длительностью 5-10 минут без 
иррадиации, не снимающиеся приѐмом Нитроглицерина, появляющиеся как в покое, так и 
при нагрузке, головокружение, периодические обмороки. Из анамнеза: указанные 
симптомы беспокоят около года. Наследственный анамнез: брат и отец умерли в молодом 
возрасте от заболевания сердца. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Рост 
- 170 см, масса тела - 70 кг. Кожные покровы обычной окраски. В лѐгких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. ЧДД -18 в минуту. Сердце расширено влево на 2 см, 
верхушечный толчок усилен. Тоны сердца приглушены, на верхушке и у левого края 
грудины довольно грубый систолический шум, уменьшается к основанию, на сосуды шеи 
не проводится. АД - 130/90 мм рт. ст. ЧСС - 80 удара в минуту. Живот мягкий, 
безболезненный. Отѐков нет. ЭКГ: ритм синусовый 80 в минуту, признаки выраженной 
гипертрофии и перегрузки левого желудочка, инверсия зубца Т.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте план обследования на амбулаторном этапе.
4. Составьте план лечения в условиях поликлиники.
5. Объясните, почему Нитроглицерин неэффективен и плохо переносится пациентом? 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 23
Больной К. 48 лет, экономист, обратился к врачу-терапевту участковому 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 
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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%.
Вопросы:
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?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 24
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 тяжелое. 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.

Вопросы:
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1. Выделите ведущий синдром.
2. Установите предварительный диагноз.
3. Наметьте план обследования пациента на первом этапе.
4. Определите тактику лечения.
5. К какому специалисту необходимо направить пациентку и с какой целью?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 25
Больной 75 лет на приѐме у врача-терапевта участкового предъявляет жалобы на 
приступы головокружения, иногда с кратковременной потерей сознания, участившиеся в 
течение последнего месяца. Кроме этого, имеется одышка при незначительной 
физической нагрузке и отѐки на ногах, которые появились также около месяца назад и в 
последующем усиливались. Анамнез: больным себя считает около 10 лет, когда впервые 
появились сжимающая боль в области сердца и одышка при ходьбе до 200 м, боль 
эффективно купируется Нитроглицерином. Год назад впервые возник приступ потери 
сознания в течение нескольких минут, сопровождавшийся непроизвольным 
мочеиспусканием. В последний месяц аналогичные приступы участились, появилось 
повышение АД. Объективно: сознание ясное. Выраженный цианоз губ, граница 
относительной сердечной тупости сердца смещена влево на 2 см. Тоны сердца глухие, 
ритмичные. Временами выслушивается громкий (пушечный) I тон. ЧСС - 34 удара в 
минуту. АД - 180/100 мм рт. ст. В лѐгких жѐсткое дыхание, хрипов нет. Печень выступает 
из-под рѐберной дуги на 5 см, край еѐ плотный, чувствительный при пальпации. 
Симметричные отѐки на ногах до верхней трети голеней. Представлена ЭКГ (скорость 25 
мм/с):
 
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Назовите отклонения от нормы, видимые на представленной ЭКГ, и 
сформулируйте ЭКГ-заключение. 3. Какой синдром является ведущим в клинической 
картине данного заболевания?
3. Среди каких сходных состояний требуется провести дифференциальную 
диагностику?
2. Какой метод купирования данного неотложного состояния, проявляющегося 
обмороками, является наиболее эффективным?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 26
Больной Ф. 78 лет вызвал врача-терапевта участкового на дом с жалобами 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, ритмичные. ЧСС – 112 ударов в 
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минуту, дефицит пульса. АД – 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех 
отделах. Печень не пальпируется, размеры по Курлову –9х8х7 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.
Вопросы:
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.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 27
Пациент А.Т. 49 лет, инженер, обратился к участковому терапевту с жалобами 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 мес. 
стал отмечать появление ноющих болей в области икроножных мышц при ходьбе на 
расстоянии 250-300 метров, купирующихся в покое. Считает себя больным около 2-х 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 ½ 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/м² Периферические л/узлы не увеличены. Щитовидная железа б/о. 
При сравнительной перкуссии в симметричных участках грудной клетки звук ясный 
лёгочный. Топографическая перкуссия – границы лёгких в пределах нормы. ЧДД – 18 в 
минуту. При аускультации лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет. Границы сердца не 
изменены. Тоны сердца ясные, акцент 2- го тона над аортой. Ритм сердца правильный, 
прерываемый единичными экстрасистолами. ЧСС – 70 уд/мин, АД – 150/90 мм рт.ст. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный.Печень не пальпируется. Поколачивание 
области почек безболезненное с обеих сторон. Дизурических явлений нет.
Вопросы:
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 бы 
рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.
5. Какие комбинации групп гипотензивных препаратов противопоказаны данному 
пациенту? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 28 
             Мужчина 37 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на 
головные боли. Из анамнеза известно, что головные боли появились два года назад. 
Появление головных болей связывает с перенесением ангины. Тогда же, примерно через 
неделю после ангины, отметил появление мочи цвета «мясных помоев», при этом 
мочеиспускание было безболезненным, болей в поясничной области не было. Моча цвета 
«мясных помоев» регистрировалась в течение 2 дней, затем приобрела обычный желтый 
цвет. К врачам не обращался. Эпизод мочи цвета «мясных помоев» в течение суток 
повторился спустя год во время ОРВИ. Обследование также не проводилось. Семейный 
анамнез: мать – 60 лет, часто болеет ангинами, в течение 2 лет – гипертоническая болезнь. 
Отец умер в возрасте 55 лет от онкологической патологии.
При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 24,2 кг/м2. Кожные покровы чистые, 
обычной окраски. Отёков нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 
приглушены, ритмичные. ЧСС – 70 удара в минуту, АД – 160/100 мм рт. ст. Живот 
мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не 
увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
В анализах крови: эритроциты - 4,57×1012/л, гемоглобин - 137 г/л, лейкоциты -5,51×109/л, 
лейкоцитарная формула не изменена; тромбоциты - 254×109/л, СОЭ - 26 мм/час. Общий 
холестерин – 4,9 ммоль/л, ТГ – 1,7 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,2 ммоль/л, ХС-ЛПНП - 2,8 
ммоль/л; глюкоза натощак – 4,2 ммоль/л, креатинин –   135 мкмоль/л, СКФ (по формуле 
CKD-EPI) -   58 мл/мин, мочевина – 9,4 ммоль/л, мочевая кислота – 0,40 ммоль/л, общий 
билирубин - 7,4 мкмоль/л (непрямой), АЛТ - 39 МЕ/л, АСТ - 28 МЕ/л, общий белок - 70 
г/л, альбумины - 36 г/л.В   анализах мочи: относительная плотность - 1014, цвет желтый, 
реакция кислая, белок - 0,88   г/л, эритроциты - 10-15 в поле зрения, лейкоциты - 3-4 в 
поле зрения, эпителий плоский – единичные клетки в поле зрения, бактерии отсутствуют, 
слизи нет, ураты +. Суточная протеинурия - 500 мг. УЗИ почек: положение почек 
обычное, размеры - 11×5,6 см, паренхима - 1,7 см. Чашечно-лоханочный комплекс не 
изменён. Дополнительных образований и конкрементов не выявлено.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Препарат какой группы антигипертензивных лекарственных

средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной 
терапии? Обоснуйте свой выбор.
5. Обоснуйте длительность терапии у данного пациента. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 29
Мужчина 57 лет вызвал врача-терапевта участкового на дом. 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 
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доступность до стационара неотложной кардиологии, располагающего возможностью 
проведения первичного ЧКВ – 30 минут.
Вопросы:
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.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 30
Больной 53 лет самостоятельно обратился в   поликлинику к   врачу-терапевту 
участковому с жалобами на интенсивную давящую боль за грудиной с иррадиацией в 
шею, левую руку. Из анамнеза: около 6 месяцев отмечает приступы давящих болей за 
грудиной, возникающих во время физической нагрузки, исчезающих в покое.
Объективно: состояние средней тяжести, бледность кожи, акроцианоз. Пальпация грудной 
клетки болезненности не вызывает. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы 
сердца расширены влево до средино-ключичной линии. Тоны сердца глухие, ритм 
правильный. Пульс – 96 ударов в минуту, ритмичный. АД – 150/90 мм рт. ст.
ЭКГ: ритм синусовый, смещение сегмента SТ в I и II отведениях ниже изолинии, 
сливается с зубцом Т, в III отведении сегмент SТ ниже изолинии, патологический зубец Q 
не выявляется. Пациент срочно госпитализирован.
Вопросы:
1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.
2. Какие лечебные мероприятия необходимо провести такому больному на 
амбулаторном этапе?
3. Какие диагностические мероприятия необходимо провести такому

больному на стационарном этапе?
4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания? 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 31
Больной 52 лет 3 день после операции аппендэктомии. При попытке подняться с постели 
внезапно появилась одышка, сухой кашель, давящая боль по всей   передней поверхности 
грудной клетки,  резкая общая слабость,  через сутки присоединилось кровохаркание.
Объективно: состояние средней тяжести, цианоз, набухание шейных вен. В лѐгких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 36 в минуту. 
Тоны сердца приглушены, ритм правильный, акцент 2 тона на лѐгочной артерии. ЭКГ: 
правограмма, глубокий зубец S в I отведении, зубец Q в III отведении, глубиной ⅓ зубца R 
и продолжительностью 0,02 секунды. Депрессия сегмента SТ и отрицательный зубец Т в 
V1–V3 отведениях, высокие зубцы Р в стандартных отведениях.
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 32
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Мужчина 52 лет обратился к врачу-терапевту участковому в поликлинике. Работает 
электриком в организации в течение 25 лет.
Жалобы на приступообразные боли в области сердца давящего характера, одышку при 
ходьбе и подъѐме по лестнице на 3 этаж, периодические головные боли.
Из анамнеза известно, что пациент 2 года назад перенѐс мелкоочаговый инфаркт 
миокарда. Около 10 лет страдает артериальной гипертензией (АГ), однако несмотря на 
рекомендации врачей постоянной антигипертензивной терапии не получал. Во время 
последнего визита к врачу-терапевту участковому отмечалось АД ‒ 160/100 мм рт. ст.; в 
биохимическом анализе крови гиперлипидемия. На ЭКГ в покое: синусовый ритм с ЧСС ‒ 
88 в минуту. Горизонтальная электрическая позиция сердца. Признаки гипертрофии 
левого желудочка. В V 4,5 - снижение сегмента ST и отрицательный зубец Т. 
Рентгеноскопия сердца: сердце увеличено влево (граница сердца смещена влево и кзади за 
счѐт левого желудочка). Дуга аорты уплотнена и развѐрнута.
Данные объективного осмотра: состояние удовлетворительное. ИМТ - 31 кг/м2. Кожные 
покровы обычной окраски. В лѐгких везикулярное дыхание. Тоны сердца приглушены, 
над верхушкой систолический шум, акцент 2 тона над аортой. Пульс ‒ 78 ударов в 
минуту, ритмичный. АД ‒ 170/100 мм рт. ст. Живот мягкий, печень не пальпируется. 
Дизурии нет. Отѐков нет.
Анализы крови и мочи без патологии, общий холестерин ‒ 6,2 ммоль/л, ТГ ‒ 2,5 ммоль/л, 
креатинин ‒ 101 мкмоль/л. ЭКГ: синусовый ритм. Горизонтальная электрическая позиция 
сердца. Признаки гипертрофии левого желудочка. В V 4,5 - снижение сегмента ST и 
отрицательный зубец Т. Единичная желудочковая экстрасистола.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Составьте план терапевтического лечения. Препараты каких групп 
антигипертензивных лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе 
комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.
5. Определите трудовой, жизненный прогнозы, принципы диспансерного 
наблюдения. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 33
Мужчина 65 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на перебои в 
работе сердца, сердцебиение, боли в области сердца сжимающего характера и одышку при 
обычной физической нагрузке, общую слабость, быструю утомляемость, отѐки ног. Из 
анамнеза известно, что больной 4 года назад перенес Q-инфаркт миокарда. Год назад 
появились периодически возникающие приступы фибрилляции предсердий 
длительностью до 7 суток, по поводу которых больной
неоднократно госпитализировался в кардиологическое отделение. Длительное время 
принимает Соталол 40 мг 2 раза в день, периодически - Аспирин и Нитроглицерин. При 
осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ - 28 кг/м². Кожные покровы 
чистые, обычной окраски. Отмечается пастозность голеней. В лѐгких дыхание 
везикулярное, в нижних отделах единичные незвучные влажные хрипы. Тоны сердца 
приглушены, аритмичные, мягкий систолический шум на верхушке. ЧСС - 84 удара в 
минуту. АД - 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех 
отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурий нет. Симптом поколачивания по 
поясничной области отрицательный. В анализах: общий холестерин - 6,3 ммоль/л, ТГ - 2,7 
ммоль/л, ХС-ЛПВП - 0,9 ммоль/л, глюкоза натощак - 5,9 ммоль/л, через 2 часа после 
приема 75 г глюкозы - 6,5 ммоль/л, креатинин - 92 мкмоль/л.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
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2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. С учѐтом шкалы CHA2 DS2 -VASc риск развития инсульта и системных 
тромбоэмболий у пациента составляет 3 балла. С учѐтом шкалы HAS-BLED риск 
кровотечений равен 1 баллу. Какой непрямой антикоагулянт Вы бы рекомендовали 
пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.
5. Назначьте полностью лечение в соответствии с диагнозом. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 34
Мужчина 59 лет находился на стационарном лечении в кардиологическом диспансере с 
01.09.2016 г. по 14.09.2016 г. по поводу переднего Q-образующего инфаркта миокарда от   
01.09.2016 г. Поступал с жалобами на интенсивные давящие загрудинные боли с 
иррадиацией в область левой лопатки, одышку, возникшие после стрессовой ситуации. Из 
анамнеза известно, что в последние 2 года периодически повышалось АД до 
максимальных цифр 160/90 мм рт.ст. Постоянно лекарственную терапию не получал, 
эпизодически принимал каптоприл 25 мг. При физической нагрузке периодически 
возникал дискомфорт в области сердца, одышка. За медицинской помощью не обращался. 
Курит более 30 лет по ½ пачке сигарет в день. Семейный анамнез: отец умер от инфаркта 
миокарда в возрасте 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 
30.09.2016 г.
Результаты велоэргометрии: субмаксимальная ЧСС 137   уд/мин достигнута при нагрузке 
100 Вт. Результаты теста с 6-минутной ходьбой: за 6 мин пройдено 412 метров. 30.09.2016 
г. явился на приём в поликлинику по месту жительства. Боли в сердце не беспокоят, при 
быстрой ходьбе появляется одышка.Постоянно принимает аспирин 100 мг/сут, 
клопидогрел 75 мг/сут, аторвастатин 40 мг/сут, бисопролол 2,5 мг/сут, лизиноприл 5 мг 2 
раза в сутки.
При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 37 кг/м2. Кожные покровы
чистые, обычной окраски. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 16 в мин. 
Тоны сердца ослаблены, ритм правильный. ЧСС – 70 уд. в мин., АД – 150/100 мм рт.ст. 
Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезёнка не 
увеличены. Отеков нет. Дизурических расстройств нет. Симптом поколачивания по 
поясничной области отрицательный с обеих сторон.
Вопросы:
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. Разработайте план диспансерного 
наблюдения. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 35
Больной 36 лет до последнего времени чувствовал себя удовлетворительно,работал. В 
течение года после значительной физической нагрузки отмечает сердцебиение,одышку. 
Дважды кратковременная потеря сознания. Обратился в поликлинику.Объективно при 
осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные. Пульсация сосудов 
шеи. Перкуссия сердца - границы относительной сердечной тупости смещены влево. При 
аускультации сердца ритм правильный, грубый интенсивный систолический шум во II 
межреберье справа от грудины, в точке Боткина,проводится на сосуды шеи. АД - 110/95 
мм рт. ст. По данным электрокардиограммы: высокий зубец R в I, aVL, V5,V6, переходная 
зона смещена к правым грудным отведениям (V2 - V3), QRS 0,12 секунд.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Определите объѐм обследования пациента в амбулаторных условиях с целью 
уточнения диагноза и дальнейшую тактику ведения.
3. Определите показания для направления на МСЭ после проведѐнного оперативного 
лечения.
4. Проведите экспертизу временной нетрудоспособности.
5. Решите вопрос о возможности санаторно-курортного лечения для данного 
пациента. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 36
Женщина 36 лет, продавец, обратилась с жалобами на «какую-то мочевую инфекцию, от 
которой никак не может избавиться». Пациентка считает, что страдает дрожжевой 
инфекцией мочеполовой системы, так отмечает постоянные белесые выделения из 
половых путей, зуд и жжение при мочеиспускании. Также она отмечает увеличение 
частоты мочеиспусканий, связывает это с инфекцией. Моча светлая, обильная, без 
патологических примесей. В течение последних лет отмечает постоянное увеличение 
массы тела, за последний год прибавка массы тела составила не менее 6 кг. Пациентка 
пробовала различные диеты для контроля массы тела, но безуспешно. В последние 3-4 
месяца придерживается диеты с ограничением углеводов, но большим количеством белка 
и жиров. Со слов, хроническими заболеваниями не страдала. Во время единственной 
беременности в возрасте 30 лет отмечала избыточную прибавку массы тела и большую 
массу тела плода – при рождении вес составлял 5100 г, роды путем кесарева сечения. 
Семейный анамнез неизвестен.При физикальном обследовании рост 155 см, масса тела 86  
кг.   Кожа влажная, тургор несколько снижен, имеется гиперпигментация и утолщение 
кожи по задней поверхности шеи и в подмышечных областях, под молочными железами 
отмечается яркая гиперемия. Дыхание везикулярное, хрипов нет, частота дыхания 16 в 
минуту. Границы относительной сердечной тупости не изменены, при аускультации тоны  
сердца ритмичные, акцент 2 тона на аорте, АД – 138/88 мм.рт.ст., ЧСС – 72 удара в 
минуту. Живот мягкий, безболезненный. По результатам гинекологического обследования 
обнаружены обильные   белые вагинальные выделения, соответствующие картине 
кандидозного кольпита, что подтверждено результатами микробиологического 
исследования. Результат исследования мочи с использованием тест-полоски показал 
отрицательные пробы на нитриты, лейкоцитарную эстеразу, белок и глюкозу. Глюкоза 
периферической капиллярной крови при исследовании портативным глюкометром – 12,5 
ммоль/л.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Какие дополнительные лабораторные исследования необходимо выполнить этой 
пациентке?
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4. Какие индивидуальные цели лечения (показатели углеводного обмена и липидов 
крови) следует установить данной пациентке?
5. Дайте диетические рекомендации пациентке.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 37
Пациент С. 54 лет проходит первый этап диспансеризации. По данным анкеты курит по ½ 
пачки сигарет в сутки в течение 10 лет, тратит на ходьбу в умеренном темпе менее 30 
минут в день, не употребляет ежедневно фрукты и овощи в количестве 400 г, употребляет 
более 6 чайных ложек сахара или варенья в день, не обращает внимания на содержание 
жира/холестерина в продуктах при покупке (на этикетках) или при приготовлении пищи. 
Жалоб нет. Общее состояние удовлетворительное. В лѐгких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. ЧД – 16 в минуту. Тоны сердца ясные, чистые, ритм правильный. Частота 
сердечных сокращений – 72 в минуту. АД – 120/80 ммрт.ст. Язык чистый, влажный. 
Живот увеличен в объѐме за счѐт подкожной жировой клетчатки, мягкий при пальпации, 
безболезненный. Печень и селезѐнка не пальпируются. Индекс массы тела – 31 кг/м2. 
Окружность талии – 108 см.Клинический анализ крови и мочи в норме. Общий 
холестерин (ОХС) сыворотки крови
– 6,1 ммоль/л. Глюкоза крови – 4,8ммоль/л. Флюорография без патологических 
изменений.
Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Нуждается ли больной в дополнительном обследовании в

рамках 2 этапа диспансеризации? Обоснуйте Ваше решение и дайте 
рекомендации.
4. Какие рекомендации Вы дадите при проведении краткого профилактического 
консультирования в рамках 1 этапа диспансеризации?
5. Оцените показатели липидного спектра и сформулируйте окончательный диагноз. 
ОХС
– 6,1 ммоль/л, ХС ЛПВП – 1,4 ммоль/л, ТГ – 2,4 ммоль/л, ХС ЛПНП – 3,6 ммоль/л.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 38
Мужчина 67 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головную боль, 
преимущественно в затылочной области, при повышении АД до 180/100 мм рт.ст.
Из анамнеза известно, что пациент страдает АГ около 10 лет, однако, несмотря на 
рекомендации врачей, постоянной антигипертензивной терапии не получал. Во время 
последнего визита к врачу- терапевту четыре месяца назад было зарегистрировано АД 
170/100 мм рт.ст., в анализе мочи выявлялась альбуминурия 30 мг/сутки, в 
биохимическом анализе крови уровень общего холестерина – 5,7 ммоль/л.
Семейный анамнез: мать 88 лет страдает АГ, отец умер в 55 лет от ИМ.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 34 кг/м2. Окружность 
талии – 104 см, окружность бѐдер – 102 см. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В 
лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, акцент 
II тона над проекцией аорты. ЧСС – 74 удара в минуту, АД – 170/100 рт.ст. Живот мягкий, 
при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. 
Дизурий нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
В   анализах: общий холестерин – 6,7 ммоль/л, ТГ – 2,9 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 0,9 ммоль/л, 
глюкоза натощак – 5,8 ммоль/л, через 2 часа после приѐма 75 г глюкозы – 6,4 ммоль/л, 
креатинин – 101 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) = 70,8 мл/мин, альбуминурия – 
100 мг/сутки.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
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2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Препарат какой группы антигипертензивных лекарственных средств Вы бы 
рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.
5. Через 6 месяцев регулярной антигипертензивной терапии (комбинация 
Амлодипина в дозе
5 мг/сутки и препарата из группы антигипертензивных лекарственных средств, выбранной 
в прошлом вопросе), приѐма Розувостатина 20 мг/сутки, соблюдения диеты АД 
колеблется в пределах 120-130/70-80 мм рт.ст., глюкоза натощак – 5,4 ммоль/л,
общий холестерин – 5,0 ммоль/л, ТГ – 1,5 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,7 ммоль/л, креатинин – 
108 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) = 65,3 мл/мин, альбуминурия – 10 мг/сутки. 
Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 39
Больной 23 лет обратился к врачу-терапевту учаковому с жалобами на отёки лица, век, 
туловища, конечностей, снижение количества выделяемой за сутки мочи, слабость, 
головную боль. Из анамнеза известно, что страдает хроническим тонзиллитом. Подобные 
симптомы впервые появились 2 года   назад, длительно лечился в нефрологическом 
отделении, получал   преднизолон с положительным эффектом, выписан из стационара в 
удовлетворительном состоянии. После выписки у врача не наблюдался, не лечился, хотя 
отмечал периодически отёки на лице. 2 недели назад переболел ангиной, после этого 
состояние резко ухудшилось, появились вышеуказанные жалобы. При осмотре АД –
150/95 мм рт. ст., ЧСС – 92 удара в минуту, ЧДД – 22 в мин.Данные обследования. Общий 
анализ крови: эритроциты - 3,4×1012/л,  гемоглобин - 124 г/л,  цветовой
показатель - 0,89, лейкоциты - 5,4×109/л, лейкоцитарная формула - в норме, СОЭ – 42 
мм/ч. Биохимическое исследование: общий белок крови – 35,6 г/л, альбумины – 33%, 
холестерин крови – 9 ммоль/л. Общий анализ мочи: удельный вес – 1012, белок – 5,4 г/л, 
эритроциты выщелоченные – 20-25 в поле зрения, восковидные цилиндры – 9-10 в поле 
зрения.
Вопросы:
1.Укажите основной клинико-лабораторный синдром.
2. Сформулируйте предположительный диагноз.
3.Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения диагноза?
4.Назначьте лечение в соответствии с клиническими рекомендациями по терапии больных 
с данной патологией.
5.Каковы ориентировочные сроки временной нетрудоспособностипри данном 
заболевании?
6. Как часто следует производить диспансерное наблюдение?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 40
Больная 18 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на боли в 
поясничной области, учащенное мочеиспускание, озноб. Из анамнеза известно, что часто 
болеет ОРВИ, периодически отмечает тупые боли внизу живота, на этом фоне бывает 
субфебрильная температура; иногда отмечается болезненное мочеиспускание.
При осмотре: кожные покровы обычной окраски, температура 37,8°С. В лёгких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Число дыхательных движений – 20 в минуту. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. Частота сердечных сокращений – 96 в минуту. Симптом 
Пастернацкого положительный с обеих сторон. Мочеиспускание учащено и   болезненно. 
Отеков нет. Общий анализ крови: гемоглобин – 114 г/л, эритроциты – 4,5×1012/л, 
лейкоциты –18,5×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 10%, сегментоядерные 
нейтрофилы – 70%, лимфоциты – 22%, моноциты – 9%, СОЭ – 28 мм/час.
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Общий анализ мочи: реакция щелочная, белок - 0,06%, лейкоциты – сплошь на все поле 
зрения, эритроциты – 1-2 в поле зрения, бактерии – значительное количество. УЗИ почек: 
почки расположены правильно, размеры на верхней границе нормы. Чашечно-лоханочная 
система расширена с обеих сторон.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Укажите дополнительные методы исследования для уточнения диагноза.
4. Назовите исследование, необходимое для назначения адекватной терапии.
5. Назовите мероприятия диспансерного наблюдения за больной при достижении 
ремиссии. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 41
Больной М. 24 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головную 
боль, общую слабость и утомляемость, снижение аппетита. Из анамнеза известно, что в 
возрасте 14 лет после перенесенного ОРЗ у пациента появились отёки лица, сохранялась 
субфебрильная температура в течение 3-4 месяцев, были изменения в моче. Лечился у 
педиатра около года «от нефрита»,   получал Преднизолон. Последний год чувствовал 
себя хорошо, заметных отёков не было. Во время медосмотра выявлено повышение АД - 
140/90 мм рт. ст. и пастозность лица. Было рекомендовано обратиться в поликлинику по 
месту жительства для обследования и верификации диагноза.При осмотре: нормального 
телосложения, ИМТ = 21 кг/м2, кожа бледная, сухая, имеются следы расчесов на руках, 
пояснице, туловище, отёки лица и кистей рук. Язык сухой, с коричневатым налетом. В 
лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной сердечной тупости 
расширены влево на 1,5 см от срединно-ключичной линии.   Пульс   -   76 ударов в 
минуту, высокий. АД - 140/90 мм рт. ст. Живот   мягкий, безболезненный   при пальпации 
во всех отделах. Печень и селезёнка не увеличены. Симптом поколачивания по 
поясничной области отрицательный. Отмечает уменьшение выделяемой мочи. Отёков на 
нижних конечностях нет.
Общий анализ крови: эритроциты – 3,2×1012/л, гемоглобин – 105 г/л, лейкоциты –
5,2×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, 
эозинофилы – 3%, моноциты – 5%, лимфоциты – 23%, СОЭ – 12 мм/ч. Биохимические 
исследования крови: общий холестерин   –   7   ммоль/л,   креатинин крови – 170 мкмоль/л, 
мочевина крови – 11 ммоль/л. В анализах мочи: удельный вес – 1009, белок – 1,1%, 
лейкоциты – 2-4 в поле зрения, эритроциты выщелочные– 7-10 в поле зрения, гиалиновые 
цилиндры – 2-3 в поле зрения. Альбуминурия - 250 мг/сут. СКФ (по формуле CKD-EPI) – 
55 мл/мин.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте предполагаемый диагноз.
3. Нужны ли дополнительные исследования для уточнения диагноза?
4. Какова дальнейшая тактика ведения пациента?
5. Препарат какой группы лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в 
качестве нефропротективной терапии? Обоснуйте свой выбор.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 42
Женщина 28 лет обратилась к участковому терапевту с жалобами на слабость, 
утомляемость, сердцебиение, головокружение, головную боль, ухудшение памяти, боли в 
ногах, желание есть сухие макароны, гречневую крупу, першение в горле. Из анамнеза 
известно, что анемия обнаружена с 16 лет. Лечилась нерегулярно препаратами железа 
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курсами по 2-3 недели с временным эффектом. Гинекологический анамнез: менструации с 
14 лет, обильные, по 5-7 дней через 21 день. 2 беременности, 2 срочных физиологических 
родов в 23 и 27 лет.
При осмотре: состояние пациентки удовлетворительное. Рост – 162 см, масса тела –65кг. 
ИМТ – 24,08 кг/м2. Кожные покровы и коньюнктивы бледны. Ногти тонкие, уплотнены, 
концы ногтей расслоены. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД –18 в мин. 
Тоны сердца ослаблены, ритм правильный, при аускультации выслушивается 
систолический шум на верхушке сердца и по левому краю грудины, ЧСС – 110 уд.в мин., 
АД –   110/70 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. 
Печень и селезёнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области 
отрицательный. Физиологические отправления в норме.
В анализах: общий анализ крови — эритроциты 3,6 *1012/л, анизоцитоз, микроцитоз, Нв- 
94 г/л, ЦП- 0,6, лейкоциты 5,2*109/л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные –3%, 
сегментоядерные – 57%, лимфоциты – 28%, моноциты – 9%, СОЭ - 25 мм/час. 
Биохимический анализ крови: общий белок- 77 г/л, общий билирубин - 15,3 мкмоль/л, 
непрямой билирубин - 12,1 мкмоль/л, железо сыворотки - 7,6 мкмоль/л, ферритин - 
8,8мкг/л. ЭКГ: синусовая тахикардия, ЧСС –
106 в минуту, снижение зубца Т в левых грудных V5,V6 отведениях.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Какой препарат из группы железосодержащих лекарственных средств Вы бы 
рекомендовали пациентке? Обоснуйте свой выбор.
5. Через 2 месяца регулярной терапии препаратом из группы железосодержащих 
отмечается положительная динамика: уменьшились слабость и утомляемость, улучшилась 
память, сердцебиения не беспокоят, исчезли нарушение вкуса; в общем анализе крови-
эритроциты 4,2 *1012/л, средний диаметр эритроцитов 7,5 мкм, Нв-122 г/л, ЦП- 0,84 
лейкоциты 6,7*109/л, эозинофилы- 0%, палочкоядерные - 2%, сегментоядерные- 59%, 
лимфоциты -28%, моноциты- 9% , СОЭ-13 мм/час. Биохимический анализ крови: железо 
сыворотки - 14,7 мкмоль/л, ферритин - 9,8мкг/л. Какова Ваша дальнейшая лечебная 
тактика? Обоснуйте Ваш выбор.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 43
Больная Ш. 45 лет обратилась к терапевту поликлиники с жалобами на слабость, 
головокружение, выпадение волос, ломкость ногтей, сухость кожи.
Анамнез: считает себя больной в течение 3-х месяцев, когда впервые появились жалобы 
на слабость, головокружение. К врачу не обращалась. В дальнейшем   симптомы стали 
нарастать, стали выпадать волосы, появилась ломкость ногтей, сухость кожи. 
Сопутствующие заболевания: страдает меноррагией – месячные обильные, затяжные, по 
7-10 дней каждые 28 дней.
При осмотре: состояние больной средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные, 
сухие, высыпаний нет. Ногти с выраженной продольной исчерченностью, 
«ложкообразные». Диффузная алопеция. Периферических отѐков нет.   Периферические 
лимфоузлы не увеличены. Дыхание в лёгких везикулярное, хрипов нет, ЧД   –   21 в мин. 
Тоны сердца ритмичные, ослабление I и II тона сердца во всех точках аускультации. 
ЧСС=90 уд в минуту. АД=100/70 мм.рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при 
пальпации. Печень и селезёнка не пальпируются. Стул оформленный. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
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3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Через 2 дня пациентка пришла на повторный прием с результатами анализов: 
клинический анализ крови: гемоглобин - 95 г/л, эритроциты - 1,12x1012/л. MCV 75 фл, 
MCH 22 пг, ретикулоциты -0,9%, тромбоциты – 226х109/л, лейкоциты -4,9х109/л, 
палочкоядерные - 4% , сегментоядерные - 51%, моноциты – 0,10x109/л, лимфоциты – 
1,7x109/л, СОЭ - 36 мм/ч. Сывороточное железо 4,2 мкмоль/л, ОЖСС 82 мкмоль/л, 
коэффициент насыщения трансферрина 23,5%, АЧТВ 26 с, ПТВ 14 с, фибриноген 3,1 г/л. 
Консультация гинеколога назначена на следующий день. Назначьте лечение.
5. Через 2 месяца регулярной терапии железосодержащим препаратом пациентка 
сдала повторный анализ крови: клинический анализ крови: гемоглобин - 120 г/л, 
эритроциты - 4,2x1012/л. MCV 82 фл, MCH 28 пг, ретикулоциты - 1,2%. тромбоциты –
260х109/л, лейкоциты - 5,2х109/л , палочкоядерные- 6% , сегментоядерные- 55%, 
моноциты – 0,10x109/л, лимфоциты – 1,4x109/л, СОЭ
- 17 мм/ч. Пациентка также наблюдается у гинеколога, принимает терапию по 
поводу меноррагий, отмечает нормализацию месячных. Охарактеризуйте изменения в 
анализах. Ваши дальнейшие действия?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 44
Больной В. 65 лет обратился в поликлинику с жалобами на общую слабость, плохой 
аппетит, затруднение при глотании, одышку при минимальной физической нагрузке 
(вставание с кровати, одевание), отѐки ног, постоянные, несколько увеличивающиеся к 
вечеру.
Анамнез заболевания: больным себя считает около полугода, когда стали появляться 
вышеописанные жалобы. Врач-терапевт участковый, обнаружив желтушность, бледность 
кожных покровов, увеличение печени, направил больного в инфекционное отделение 
больницы с подозрением на вирусный гепатит.
При осмотре: состояние больного тяжѐлое, значительная бледность и умеренная 
иктеричность кожи и слизистых оболочек, выражены одутловатость лица, отѐки голеней. 
Сознание ясное, речь замедлена. Лимфоузлы не увеличены. В нижних отделах лѐгких 
небольшое количество влажных хрипов. Сердце увеличено на 2 см влево от левой 
среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, систолический негрубый шум над 
всеми точками. Пульс – 109 в 1 мин, ритмичный. АД
– 90/60 мм рт. ст. Язык ярко-красный, гладкий, с трещинами. Печень выступает на 3-4 см 
из-под края рѐберной дуги, чувствительная при пальпации. Пальпируется край селезѐнки.
Неврологический статус: дистальные гиперстезии, повышение глубоких сухожильных 
рефлексов, снижена сила мышц нижних конечностей.
Данные ЭКГ: ритм синусовый, блокада правой ножки пучка Гиса. Отрицательный зубец Т 
в V4-V6 отведениях.
Анализ крови: эритроциты - 1,0×1012/л, гемоглобин - 40 г/л, МСМ - 110 fL, лейкоциты - 
3,6×109/л, тромбоциты - 150×109/л, ретикулоциты - 0,1%, СОЭ – 23 мм/ч, палочкоядерные 
нейтрофилы – 15%, сегментоядерные нейтрофилы – 48%, лимфоциты – 31%, моноциты – 
4%, эозинофилы – 2%, базофилы – 0%, анизоцитоз (макроцитоз), пойкилоцитоз, 
мегалоциты, тельца Жолли, кольца Кэбота.
Вопросы:
1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте план дополнительного обследования.
4. Проведите дифференциальный диагноз.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 45
Мужчина 28 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на повышение 
температуры тела до 39,2 °С с ознобами, кровоточивость дѐсен, появление «синячков» на 
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коже без видимых причин, общую слабость. Считает себя больным в течение 7 дней, 
когда появилось повышение температуры, принимал Парацетамол с кратковременным 
эффектом. Слабость стала прогрессивно нарастать, появилась кровоточивость.
Из анамнеза жизни: наличие хронических заболеваний отрицает. Родители здоровы. 
Имеет специальное среднее образование, работает технологом. Служил в армии на 
подводной лодке.
Объективно: состояние средней степени тяжести. Температура тела 37,5 °С. Кожные 
покровы бледные, обычной влажности. На коже нижних конечностей - экхимозы; петехии 
на коже плеч, предплечий; в ротовой полости – единичные петехиальные элементы. При 
аускультации дыхание везикулярное, ЧДД – 19 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный. ЧСС – 92 удара в минуту. АД – 100/65 мм рт. ст. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Край печени пальпируется на 1 см ниже края рѐберной дуги, 
размеры по Курлову – 16×10×9 см. Селезѐнка пальпируется, эластичная, безболезненная, 
перкуторные размеры 10×8 см.
Общий анализ крови: эритроциты - 2,3×1012/л, Hв - 78 г/л, тромбоциты - 30×109/л, 
лейкоциты – 28,9×109/л, бласты - 32%, миелоциты – 0%, юные нейтрофилы – 0%, 
палочкоядерные нейтрофилы – 5%, сегментоядерные нейтрофилы – 38%, лимфоциты – 
25%, СОЭ – 30.
Вопросы:
1. Какой предварительный диагноз можно поставить?
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Какие обследования необходимо назначить для уточнения диагноза?
4. Выберите и обоснуйте тактику ведения больного.
5. Какие осложнения возможны при данном заболевании?

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 46
На приѐме у врача-терапевта участкового в поликлинике женщина 61 года предъявляет 
жалобы на наличие безболезненных опухолевидных эластичных образований по боковой 
поверхности шеи и в подмышечных областях, а также на тяжесть в левом подреберье при 
быстрой ходьбе, повышенную потливость. Вышеуказанные жалобы появились около года 
назад, постепенно нарастали.
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые 
слизистые обычной окраски. Пальпируются конгломераты увеличенных подчелюстных, 
шейных, подмышечных, паховых лимфоузлов, при пальпации – эластичные, 
безболезненные, малоподвижные, кожа над ними не изменена, симметрично увеличены – 
шейные и подчелюстные до 2-3 см, подмышечные до 3-4 см, паховые до 4 см в диаметре.
В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов не слышно, ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца 
ясные, ЧСС – 78 ударов в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Край печени не выступает из-под края рѐберной дуги. Селезѐнка выступает на 2 см из-под 
края рѐберной дуги, край эластичный, безболезненный.
Общий анализ крови: эритроциты – 3,6×1012/л, Нв – 129 г/л, тромбоциты – 200×109/л, 
лейкоциты – 39×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы 
– 2%, лимфоциты – 92%, моноциты – 4%, СОЭ – 30 мм/ч, тени Боткина-Гумпрехта – 1-2 в 
поле зрения.
Вопросы:
1. Какой предварительный диагноз можно поставить?
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Какие обследования необходимо назначить для уточнения диагноза?
4. Выберите и обоснуйте тактику ведения больного.
5. Каков прогноз при данном заболевании, и какие возможны осложнения?

41



СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 47
Больной П. 70 лет обратился в поликлинику с жалобами на повышенную утомляемость, 
немотивированную слабость, ощущение тяжести в левом подреберье, снижение массы 
тела на 8 кг за последний месяц. В анамнезе: артериальная гипертония, язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки. При осмотре обращает на себя внимание увеличение 
лимфатических узлов в области передней поверхности шеи, в надключичных и 
подмышечных впадинах. Лимфатические узлы безболезненные, ненапряженные, 
подвижные, имеют эластическую консистенцию. Селезѐнка увеличена (+5 см). В анализах 
крови: гемоглобин - 98 г/л, лейкоциты – 30×109 /л, из них 50% лимфоциты, тромбоциты - 
130×109 /л, СОЭ - 16 мм/ч. В мазке крови лимфоциты нормальных размеров, 
определяются «размазанные» клетки, тени Гумпрехта.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследованияпациента.
3.  Какой метод обследования необходимо провести в первую очередь? Ответ 
обоснуйте.
4. Определите стадию заболевания у данного пациента. Ответ обоснуйте.
5. Назначение какого препарата является оптимальным в данном случае?
6.  Назовите возможные причины смерти пациентов с данным заболеванием. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 48
Больная М. 52 лет обратилась в поликлинику с жалобами на немотивированную слабость, 
повышенную утомляемость, постоянное ощущение тяжести в левом подреберье, 
снижение аппетита, чувство быстрого насыщения. Указанные жалобы появились около 5 
месяцев назад и постепенно стали более выраженными. При осмотре обращает на себя 
внимание увеличение селезѐнки (выступает из-под края реберной дуги на 6 см). Анализ 
крови: гемоглобин - 105 г/л, цветовой показатель - 0,94, лейкоциты - 68,3×109 /л 
(промиелоциты - 1%, нейтрофильные миелоциты - 2%, нейтрофильные метамиелоциты - 
6%, нейтрофильные палочкоядерные - 14%, нейтрофильные сегментоядерные - 58%, 
лимфоциты - 9%, эозинофилы - 2%, базофилы - 7%, моноциты - 1%), тромбоциты - 
440×109 /л. Активность щелочной фосфатазы нейтрофилов снижена.
Вопросы:
1. Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз.
2. Составьте план дополнительного обследования пациентки для подтверждения 
диагноза.
3. Какие показатели анализа крови данной больной не соответствуют хронической 
стадии заболевания? Ответ обоснуйте.
4. Цитогенетический анализ выявил наличие Ph-хромосомы, в соответствии с 
клиническими признаками пациентка была стратифицирована в категорию 
промежуточного риска. Укажите начальную тактику лечения для данной пациентки.
5. Назовите признаки полной гематологической ремиссии при лечении данного 
заболевания. Ответ обоснуйте.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 49
Больной М. 16 лет направлен с приѐма в поликлинике в инфекционную больницу 20 
августа с жалобами на плохой аппетит, ноющие боли в правом подреберье, потемнение 
мочи, желтушную окраску кожи и склер. Анамнез болезни: заболел 14 августа, когда 
повысилась температура до 38 °С, появилась головная боль, тошнота, двукратная рвота. 
Все последующие дни сохранялась температура в пределах 37,6–38 °С, беспокоила общая 
слабость, головная боль, тошнота, плохой аппетит. 19 августа заметил потемнение мочи и 
посветление кала. 20 августа появилась желтушность кожи и склер. Эпидемиологический 
анамнез: живѐт в студенческом общежитии, в комнате 4 человека. Периодически питается 
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в столовой по месту учѐбы. Объективно: общее состояние средней степени тяжести. 
Температура 37,5 °С. Кожные покровы и склеры умеренно желтушны, сыпи нет. 
Периферические лимфоузлы не пальпируются. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов 
нет, ЧД – 16 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. Пульс – 64 удара в 
минуту, АД – 100/60 мм рт. ст. Язык влажный, обложен у корня белым налѐтом. Живот не 
вздут, мягкий, безболезненный. Печень выступает на 2 см из-под края рѐберной дуги, 
чувствительная при пальпации. Пальпируется селезѐнка. Поколачивание по поясничной 
области отрицательное с обеих сторон. Биохимические показатели: билирубин общий – 
160 ммоль/л, прямой – 102 ммоль/л, непрямой – 58 ммоль/л, АлТ – 640 МЕ/л, АсТ
– 488 ммоль/л, щѐлочная фосфатаза – 102 ед, протромбиновый индекс – 60%. В 
анализе мочи определяются желчные пигменты.
Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
4. Тактика ведения пациента. Обоснуйте свой выбор.
5. Назовите методы профилактики данного заболевания.  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 50
Больной А. 18 лет, учащийся,  заболел 4 дня назад, когда температура   тела повысилась 
до 38 °С, появились слабость, ломота в теле, головная боль. Врач-терапевт участковый 
диагностировал острое респираторное заболевание, назначил лечение на дому. На 5 день 
болезни температура снизилась, но появилась тѐмная моча, на 6 день - желтушность кожи 
и склер. Повторно осмотрен врачом-терапевтом участковым. Направлен в стационар.
При объективном обследовании были отмечены иктеричность кожных покровов и 
видимых слизистых, адинамия. Язык покрыт густым, белым налѐтом. Живот обычной 
формы, мягкий, чувствительный в области правого подреберья. Печень увеличена на 3 см, 
плотно-эластичной консистенции, чувствительная. Селезѐнка не прощупывается. Моча 
цвета «пива», кал ахоличен. Одновременно заболело ещѐ несколько учащихся.
Вопросы:
1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз.
2. Назовите заболевания, с которыми необходимо провести дифференциальную 
диагностику.
3. Составьте план обследования.
4. Составьте план лечения.
5. Какова тактика врача-терапевта участкового?

ВОПРОСЫ К УСТНОМУ ОПРОСУ
1. Синдром кашля: наиболее частые причины, классификация, осложнения кашля, 
показания для госпитализации.
2. Синдром кашля: немедикаментозная и медикаментозная терапия на догоспитальном 
этапе.
3. Неэффективный продуктивный кашель: понятие, наиболее частые причины, терапия на 
догоспитальном этапе.
4. Хронический кашель: понятие, наиболее частые причины («большая пятерка»), 
дифференциальный диагноз.
5. Острый непродуктивный кашель: понятие, наиболее частые причины, терапия на 
догоспитальном этапе.
6. Синдром боли в грудной клетке: причины, дифференциальный диагноз, показания для 
госпитализации.
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7. Кардиалгии: причины, дифференциальный диагноз, тактика ведения больных на 
догоспитальном этапе.
8. Длительный субфебрилитет: понятие, причины, диагностический поиск на 
догоспитальном этапе.
9. Лихорадка неясного генеза: понятие, причины, диагностический поиск на 
догоспитальном этапе.
10. Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ): понятие, классификация, 
клинические синдромы, дифференциальная диагностика и лечение в условиях 
поликлиники.
11. Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) в практике врача-терапевта 
поликлиники: классификация, клинические синдромы, терапия.
12. Грипп: диагностика, лечение, профилактика в условиях поликлиники, показания для 
обязательной вакцинации.
13. Осложнения острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ, гриппа): виды, 
терапия на догоспитальном этапе, показания для госпитализации.
14. Метаболический синдром: диагностические критерии, лечение пациентов с 
метаболическим синдромом, вторичная профилактика.
15. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ): определение, фенотипы, 
клинические проявления, диагностика на догоспитальном этапе.
16. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ): стратификация по клиническим 
группам, терапия на догоспитальном этапе, вакцинопрофилактика.
17. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ): критерии обострения, терапия на 
догоспитальном этапе, показания для госпитализации.
18. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), пациенты группы А: 
диагностические критерии, терапия на догоспитальном этапе.
19. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), пациенты группы В: 
диагностические критерии, терапия на догоспитальном этапе.
20. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), пациенты группы C: 
диагностические критерии, терапия на догоспитальном этапе.
21. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), пациенты группы D: 
диагностические критерии, терапия на догоспитальном этапе.
22. Бронхиальная астма (БА): определение, классификация, понятия «контроль 
заболевания» и «тяжесть течения заболевания», осложнения, формирование диагноза.
23. Бронхиальная астма (БА): определение, классификация, оценка степени контроля и 
тяжести течения БА, осложнения, диагностика на догоспитальном этапе.
24. Бронхиальная астма (БА): виды терапии, группы лекарственных препаратов, 
принципы ступенчатой терапии.
25. Бронхиальная астма (БА): понятия «базисная терапия» и терапия «скоропомощная», 
немедикаментозная и медикаментозная терапия БА на догоспитальном этапе.
26. Обострение бронхиальной астмы (БА): понятие, оценка тяжести, тактика ведения 
больных на догоспитальном этапе.
27. Внебольничная пневмония: определение, возбудители, клинические синдромы, 
диагностика, тактика ведения больного на догоспитальном этапе, показания к 
госпитализации. 
28. Внебольничная пневмония: определение, возбудители, диагностика, оценка тяжести 
состояния, тактика ведения больного на догоспитальном этапе.
29. Внебольничная пневмония: определение, возбудители, клинические синдромы, 
тактика ведения и терапия на догоспитальном этапе, оценка эффективности 
антибактериальной терапии.
30. «Атипичная» внебольничная пневмония: понятие, возбудители, клинические 
особенности, тактика ведения и терапия на догоспитальном этапе.
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31. Внебольничная пневмония: тактика ведения и лечения в условиях поликлиники, 
диспансеризация.
32. Анемический синдром: гипохромные, нормохромные, гиперхромные анемии; 
алгоритм диагностического поиска.
33. Гипохромные микроцитарные анемии: диагностические критерии, дифференциальная 
диагностика, клинические проявления и лечение железодефицитной анемии на 
догоспитальном этапе.
34. Гиперхромные мегалобластные анемии: клинические проявления, дифференциальная 
диагностика, терапия на догоспитальном этапе.
35. Синкопальные состояния в практике терапевта поликлиники: понятие, 
дифференциальная диагностика у пациентов пожилого возраста, показания для 
госпитализации.
36. Синкопальные состояния в практике терапевта поликлиники: понятие, 
дифференциальная диагностика у пациентов молодого возраста, показания для 
госпитализации.
37. Хронический панкреатит: определение, факторы риска и причины развития, 
классификация, клиническая картина, осложнения.
38. Хронический панкреатит: диагностика, лечение на догоспитальном этапе.
39. Заболевания желчевыводящих путей: факторы риска, классификация, диагностика на 
амбулаторном этапе, показания для госпитализации.
40. Дисфункции билиарного тракта: клинические проявления, диагностика и лечение на 
догоспитальном этапе.
41. Хронический некалькулезный холецистит: причины, клинические проявления, лечение 
на догоспитальном этапе.
42. Хронические гепатиты в практике терапевта поликлиники: классификация, основные 
клинические синдромы.
43. Неалкогольная жировая болезнь печени в практике терапевта поликлиники: понятие, 
диагностика, дифференциальная диагностика, тактика ведения и лечения пациентов на 
догоспитальном этапе.
44. Циррозы печени в практике терапевта поликлиники: тактика ведения и терапия 
больных на догоспитальном этапе.
45. Мочевой синдром: понятие, дифференциальная диагностика протеинурии, 
диагностическая значимость
альбуминурии, тактика ведения больных на догоспитальном этапе.
46. Мочевой синдром: дифференциальная диагностика гематурии, тактика ведения 
больных на догоспитальном этапе.
47. Мочевой синдром: дифференциальная диагностика лейкоцитурии, инфекция 
мочевыводящих путей, тактика ведения больных на догоспитальном этапе.
48. Хроническая болезнь почек (ХБП): понятие, факторы риска, скрининг, 
диагностические критерии, классификация, алгоритм диагностического поиска на 
догоспитальном этапе.
49. Хроническая болезнь почек (ХБП): понятие, факторы риска, классификация, 
принципы нефропротективной терапии, профилактика на догоспитальном этапе.
50. Гипертонические кризы: понятие, типы, клинические проявления, показания для 
госпитализации, терапия на догоспитальном этапе.
51. Гипертонические кризы: понятие, клинические проявления, осложнения, показания 
для госпитализации.
52. Приверженность лечению: понятие и виды, факторы, влияющие на приверженность 
лечению, методы и пути оценки, контроль на амбулаторном этапе.
53. Низкая приверженность лечению: понятие, виды низкой приверженности, путь 
решения проблемы.
54. Старческая астения: понятие, факторы риска, диагностика и профилактика.
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55. Грипп у беременной женщины в практике врача-терапевта поликлиники: 
профилактика, диагностика, тактика ведения и лечение, факторы риска развития тяжелого 
течения и осложнений, показания для госпитализации.
56. Артериальная гипертензия у беременной женщины в практике врача-терапевта 
поликлиники: классификация, критерии диагностики и начала терапии, препараты 
выбора, запрещенные лекарственные средства с указанием причин.
57. ИБС: факторы риска развития, профилактика событий, лекарственные средства, 
улучшающие прогноз.
58. ИБС: особенности течения и лечения у пациентов с сахарным диабетом, методы 
коррекции дислипидемии. 
59. ИБС: стенокардия напряжения, диагностика на догоспитальном этапе.
60. ИБС: стенокардия напряжения, терапия на догоспитальном этапе.
61. ИБС: фибрилляция предсердий, терапия на догоспитальном этапе.
62. ТЭЛА: факторы риска, диагностика, тактика ведения пациентов на догоспитальном 
этапе.
63. Отечный синдром: причины, дифференциальная диагностика на догоспитальном 
этапе, показания для госпитализации.
64. Суставной синдром: дифференциальная диагностика, тактика ведения и лечение 
пациентов на догоспитальном этапе.
65. Подагра: понятие, классификация, клинические проявления, диагностика, терапия на 
амбулаторном этапе.
66. ДОА: понятие, клинические проявления, диагностика, терапия на амбулаторном этапе.
67. Ревматоидный артрит: понятие, клинические проявления, диагностика, терапия на 
амбулаторном этапе.
68. Синдром раздраженной кишки (СРК): понятие, классификация, клинические 
проявления, диагностика на амбулаторном этапе, симптомы тревоги - «красные флаги».
69. Синдром раздраженной кишки (СРК): понятие, классификация, терапия на 
догоспитальном этапе.
70. Функциональная диспепсия (ФД): понятие, классификация, диагностика, симптомы 
тревоги - «красные флаги», терапия на догоспитальном этапе.
71. Язвенная болезнь (ЯБ): определение, классификация, клинические синдромы, 
лабораторная диагностика на догоспитальном этапе.
72. Язвенная болезнь (ЯБ): определение, классификация, стадии, инструментальная 
диагностика на догоспитальном этапе.
73. Язвенная болезнь (ЯБ): определение, классификация, немедикаментозная и 
медикаментозная терапия обострения на догоспитальном этапе.
74. Неатрофический хронический гастрит (ХГ): понятие, клинические проявления, 
диагностика, терапия на амбулаторном этапе.
75. Атрофический хронический гастрит (ХГ): понятие, клинические проявления, 
диагностика, терапия на амбулаторном этапе.
76. ГЭРБ в практике врача-терапевта поликлиники: понятие, причины, классификация, 
клинические проявления, инструментальная диагностика, терапия.
77. Артериальная гипертензия: классификация, диагностика на догоспитальном этапе.
78. Артериальная гипертензия: терапия на догоспитальном этапе.
79. Артериальная гипертензия и ХОБЛ: медикаментозная терапия.
80. Артериальная гипертензия и сахарный диабет: медикаментозная терапия.
81. Артериальная гипертензия и подагра: медикаментозная терапия.
82. Артериальная гипертензия и курение: медикаментозная терапия.
83. Артериальная гипертензия и ожирение: медикаментозная терапия.
84. Дилатационная кардиомиопатия: понятие, диагностика, клинические симптомы и 
признаки.
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85. Миокардит: понятие, классификация, клинические симптомы, лабораторная и 
инструментальная диагностика, принципы лечения на амбулаторном этапе.
86. Кожные паранеопластические синдромы в практике врача-терапевта поликлиники: 
понятие, клинические проявления.
87. Эндокринологические паранеопластические синдромы в практике врача-терапевта 
поликлиники: понятие, клинические проявления.
88. Костно-суставные и мышечные паранеопластические синдромы в практике врача-
терапевта поликлиники: понятие, клинические проявления.
89. Остеопороз в практике врача-терапевта поликлиники: понятие, факторы риска, 
принципы диагностики, медикаментозное лечение.
90. Хроническое легочное сердце (ХЛС) в практике врача-терапевта поликлиники: 
этиология, клинические проявления, инструментальная диагностика, лечение.

Задания, необходимые для оценивания ДПК -1, ДПК-3, ДПК-4, ДПК-6, ДПК-7, ДПК-8 
на пороговом  уровне

ТЕМАТИКА РЕФЕРАТОВ
1. Оценка показателей здоровья населения на терапевтическом участке.
2. Анализ средней продолжительности жизни на терапевтическом участке.
3. Распределение пациентов амбулаторно-поликлинического участка по группам 

диспансерного наблюдения.
4. Оценка уровня инвалидности на терапевтическом участке. Распределение по группам 

инвалидности.
5. Современные информационные технологии в работе амбулаторно-поликлинических 

учреждений города и сельской местности.
6. Оценка первичного выхода на инвалидность на терапевтическом участке.
7. Анализ структуры заболеваемости населения терапевтического участка.
8. Экспертиза временной нетрудоспособности при ишемической болезни сердца. 

Экспертиза стойкой утраты трудоспособности при ИБС (на примере прикрепленного 
контингента).

9. Дифференциальная диагностика заболеваний, протекающих с синдромом 
дыхательной недостаточности на амбулаторном этапе.

10. Анализ средних сроков временной нетрудоспособности по наиболее 
распространенным заболеваниям на терапевтическом участке. 

11. Противовирусные лекарственные средства. Обоснования к назначению при разных 
клинических ситуациях.

12. Современные методы профилактики пневмоний. Особенности пневмонии у лиц, 
вакцинированных пневмококковой вакциной. 

13. Суточное мониторирование артериального давления как метод диагностики и 
динамического наблюдения за пациентом с артериальной гипертензией на 
амбулаторном этапе.

14. Результаты комплексной реабилитации больных сахарным диабетом на 
терапевтической участке.

15. Профилактика хронических неинфекционных заболеваний. Анализ эффективности 
методов профилактики у различных возрастных групп населения.

16. Первая помощь при возникновении гипертонического криза.
17. Неотложная помощь при крапивнице и отеке Квинке.
18. Неотложная помощь при пароксизмальных нарушениях ритма (суправентрикулярная 

тахикардия, фибрилляции предсердий).
19. Неотложная помощь при вегетативных кризах.
20. Неотложная помощь при возникновении гипогликемической комы.
21. Неотложная помощь при кетоацидотической коме.
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22. Тактика при остром коронарном синдроме.
23. Неотложная помощь при анафилактическом шоке.
24. Неотложная помощь при приступе бронхиальной астмы.
25. Неотложные состояния в нефрологии. Догоспитальная помощь.
26. Неотложная помощь при обмороке.
27. Неотложная помощь при коллапсе.
28. Неотложная помощь при приступе стенокардии.
29. Неотложная помощь при осложнениях пневмонии (острая дыхательная 

недостаточность, инфекционно-токсический шок).
30. Неотложная помощь при судорожном синдроме у взрослого.
31. Неотложная помощь пациенту с лихорадкой на догоспитальном этапе.
32. Неотложная помощь на догоспитальном этапе при острой сердечной недостаточности.
33. Виды терапевтической помощи в поликлинике.
34. Принципы и формы первичной медико-санитарной помощи населению.
35. Вопросы организации экспертизы нетрудоспособности. Показания для направления 

пациента на медико-социальную экспертизу (приказы, документация).
36. Перечень медицинских мероприятий на II этапе диспансеризации.
37. Перечень мероприятий скрининга и методов исследований, направленных на 

выявление онкологических заболеваний во время диспансеризации взрослого 
населения.

38. Категории взрослых граждан, подлежащих вакцинации по национальному календарю 
прививок. Вакцинация против гриппа.

39. Организация диспансерного наблюдения пациентов с ишемической болезнью сердца: 
стабильной стенокардией I-II ФК, контролируемые показатели.

40. Организация диспансерного наблюдения пациентов с артериальной гипертензией 1-3 
степени, контролируемые показатели.

41. Организация диспансерного наблюдения пациентов с сахарным диабетом 2 типа, 
контролируемые показатели.

42. Организация диспансерного наблюдения пациентов с гиперхолестеринемией выше 8 
ммоль/л, контролируемые показатели.

43. Этапы диспансеризации взрослого населения (нормативные документы).
44. Порядок проведения профилактического медицинского осмотра.
45. Группы здоровья по результатам диспансеризации (критерии).
46. Перечень мероприятий, проводимых для граждан 65 лет и старше на I этапе 

диспансеризации.
47. Перечень мероприятий, проводимых для граждан от 40 до 64 лет на I этапе 

диспансеризации.
48. Функциональные обязанности участкового терапевта. Паспорт участка.
49. Санитарно-просветительная деятельность участкового терапевта. Здоровый образ 

жизни.
50. Этапы диспансеризации взрослого населения.

Промежуточный контроль

ДПК-1. Демонстрирует знание основ организации профилактических мероприятий, 
направленных на укрепление здоровья населения и формирования здорового образа жизни; 
способов ранней диагностики заболеваний, основ взаимодействия организма и 
окружающей среды, роль гигиены в научной разработке проблемы укрепления здоровья, 
повышения работоспособности, факторы, формирующие здоровье человека. 
Аргументированно осуществляет раннюю и своевременную диагностику социально-
значимых заболеваний, планировать, анализировать и оценивать состояние здоровья 
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населения и влияние на него факторов окружающей и производственной среды; 
оценивать вероятность неблагоприятного действия на организм естественно-
природных, социальных, антропогенных факторов окружающей среды в конкретных 
условиях жизнедеятельности. Выбирает и обоснованно применяет методики сбора и 
медико-статистического анализа информации о показателях здоровья населения.
Знает теоретические основы организации и проведения профилактических мероприятий, 
направленных на укрепление здоровья населения и способы формирования и пропаганды 
здорового образа жизни; способы ранней диагностики социально-значимых заболеваний, 
роль  гигиены  в  научной  разработке  проблемы  укрепления  здоровья,  повышения 
работоспособности, факторы, формирующие здоровье человека.
Умеет планировать, анализировать и оценивать состояние здоровья населения и влияние 
на  него  факторов  окружающей  и  производственной  среды;  оценивать  вероятность 
неблагоприятного  действия  на  организм  естественно-природных,  социальных, 
антропогенных  факторов  окружающей  среды  в  конкретных  условиях 
жизнедеятельности.
Владеет статистическими  методиками  сбора  и  анализа  информации  о  показателях 
здоровья населения.
    
   ДПК-3.  Определяет  порядок  и  методику  проведения  обследования  пациентов  с 
различными  заболеваниями  и  патологическими  состояниями.  Демонстрирует  навыки 
проведения  обследования,  правильной  интерпретации  его  результатов,  корректной  и 
быстрой  формулировки  основной  диагностической  концепции,  проведения 
дифференциальной диагностики и установки диагноза в соответствии с Международной 
статистической классификацией болезней. Выбирает методику проведения обследования 
пациентов с различными заболеваниями и патологическими состояниями.
Знает анатомические  и  патофизиологические  основы  проведения  обследования 
пациентов с различными заболеваниями терапевтического профиля.
Умеет на  основании  знаний  пропедевтики  внутренних  болезней,  формулировать 
основную диагностическую концепцию.
Владеет практическими  навыками  проведения  обследования  пациентов  с  различными 
заболеваниями и патологическими состояниями.
  
  ДПК-4. Демонстрирует знания этиологии и патогенеза заболеваний хирургического и 
терапевтического профиля, правил и алгоритмов оказания первичной медико-санитарной 
помощи  в  амбулаторных  условиях;  общехирургического  инструментария,  техники 
выполнения первичной хирургической обработки раны и других неотложных медицинских 
манипуляций.  Аргументированно  устанавливает  правильный  диагноз  на  основании 
проведенного  обследования.  Демонстрирует  владение  методологией  обследования 
пациента,  дифференциальной  диагностики  и  проведения  лечебных  мероприятий  и 
процедур; основными хирургическими мануальными навыками.
Знает патофизиологические основы патогенеза заболеваний терапевтического профиля, 
правила и алгоритмы оказания первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных 
условиях.
Умеет устанавливать синдромальный  диагноз на основании проведенного обследования.
Владеет  методологией  осмотра  и  обследования  пациента,  дифференциальной 
диагностики  и  проведения  основных  лечебных  мероприятий  и  процедур;  владеет 
основными хирургическими мануальными навыками.
  
   ДПК-6. Демонстрирует знание этиологии, патогенеза и эпидемиологии особо опасных 
инфекционных  заболеваний,  а  также  биологию  их  возбудителей.  Аргументированно 
осуществляет  лечебно-диагностические,  профилактические  и  противоэпидемические 
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мероприятия  при  работе  в  очагах  особо  опасных  инфекций.  Выбирает  методику 
проведения лечебно-диагностических и противоэпидемических мероприятий.
Знает основные  особенности  особо  опасных  инфекций,  а  также  биологию  их 
возбудителей.
Умеет осуществлять  профилактические  и  противоэпидемические  мероприятия  при 
работе в очагах особо опасных инфекций.
Владеет методикой  проведения  лечебно-диагностических  и  противоэпидемических 
мероприятий.

  ДПК-7.  Демонстрирует  знания  основных  правил  и  порядка  ведения  отчетной 
медицинской  документации;  правил  взаимодействия  с  подчинёнными и  осуществления 
контроля  за  их  деятельностью.  Демонстрирует  навыки  ведения  истории  болезни, 
заполнения отчетных документов и формуляров, осуществления планирования работы и 
управления  деятельностью  среднего  медицинского  персонала.  Аргументированно 
определяет  методологию  осуществления  стратегического  менеджмента 
деятельностью лечебно-профилактического учреждения.
Знает правила  и  порядок  ведения  отчетной  медицинской  документации  врача  общей 
практики; правила взаимодействия со средним медицинским персоналом.
Умеет  вести  историю  болезни,  заполнять  отчетные  документы  и  формуляры, 
осуществлять планирование работы,  управление деятельностью среднего медицинского 
персонала и контроль правильного выполнения врачебных назначений.
Владеет методологией управления  деятельностью терапевтического отделения.

   
    ДПК-8.  Ведет  документационное  обеспечение  профессиональной  деятельности  с 
учетом современных информационных технологий в условиях цифровой трансформации 
сферы здравоохранения.  Осуществляет эффективный поиск информации,  необходимой 
для решения задач профессиональной деятельности в условиях цифровой трансформации 
сферы  здравоохранения  с  использованием  правовых  справочных  систем  и 
профессиональных  медицинских  баз  данных.  Использует  в  профессиональной 
деятельности цифровые технологии для решения стандартных организационных задач.
Знает правила  и  порядок  ведения  отчетной  медицинской  документации  с  учетом 
современных информационных технологий в условиях цифровой трансформации сферы 
здравоохранения.
Умеет  вести  историю  болезни,  поиск  информации,  необходимой  для  решения  задач 
профессиональной  деятельности  в  условиях  цифровой  трансформации  сферы 
здравоохранения  с  использованием  правовых  справочных  систем  и  профессиональных 
медицинских баз данных.
Владеет современными  информационными  технологиями  для  решения  стандартных 
организационных задач.

ВОПРОСЫ К ЭКЗАМЕНУ
1. Первичная медико-санитарная помощь: основные принципы, виды, условия и формы 
оказания. Организация оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 
"терапия".  
2.  Поликлиника: задачи и функции основных структурных подразделений; организация 
труда медицинского персонала; показатели деятельности.  
3.  Организация  терапевтической  службы  поликлиники:  структура  врачебного  участка, 
функциональные  обязанности  врача  -  терапевта  участкового/врача  общей  практики, 
оснащение кабинета врача-терапевта участкового/врача общей практики  
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4. Динамическое наблюдение за лицами, подлежащими диспансеризации у участкового 
терапевта.  
5.  Понятие  амбулаторно-поликлинической  помощи  и  первичной  медико-социальной 
помощи: доврачебная помощь, первичная врачебная помощь, неотложная и экстренная 
помощь, понятие специализированной, высокотехнологичной, паллиативной помощи.  
6. Порядок оформления и ведение типовой учетно-отчетной медицинской документации в
амбулаторно-поликлинических учреждениях, в том числе медицинской карты пациента, 
получающего  первичную  медико-санитарную  помощь  в  амбулаторных  условиях. 
Внедрение системы электронных медицинских карт.  
7. Диспансерное наблюдение пациентов с высоким риском развития сердечно-сосудистых 
заболеваний.  Контингенты,  подлежащие  диспансерному  наблюдению;  цели,  задачи, 
сроки, объем обследования, критерии эффективности.  
8. Констатация смерти участковым врачом. Порядок выдачи врачебного свидетельства о 
смерти.  
9. Порядок оказания медицинской помощи без согласия пациента. Кто и когда принимает 
такое решение.  
10. Диспансеризация отдельных групп населения.  
11. Понятие инвалидности. Причины инвалидности. Критерии определения 1, 2 и 3 групп 
инвалидности. Реабилитация инвалидов.  
12. Учетно-отчетная документация участкового врача-терапевта и правила ее оформления. 
13.  Порядок  оказания  помощи  пациентам  имеющим  право  на  получение  набора 
социальных услуг. Особенности лекарственного обеспечения граждан, имеющих право на 
получение набора социальных услуг.  
14. Современные направления, виды профилактики. Отделение профилактики: структура, 
организация профилактической работы. Диспансеризация населения.  
15. Задачи и должностные обязанности участкового терапевта поликлиники.  
16.  Алгоритм  диспансерного  наблюдения  больных,  страдающих  артериальной 
гипертензией  
17. Основные задачи поликлиники и ее организационная структура.  
18. Виды нетрудоспособности. Причины временной нетрудоспособности.  
19.  Документы,  регламентирующие  проведение  экспертизы  временной 
нетрудоспособности.  
20. Стабильная стенокардия напряжения: классификация, критерии диагноза, клиническая 
картина,  особенности  течения  заболевания  у  пожилых  пациентов,  диагностические 
возможности  методов  исследования  больного  в  амбулаторных  условиях,  лечение, 
диспансерное наблюдение, реабилитация, меры профилактики, экспертиза
трудоспособности  
21. Документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность. Порядок их выдачи.  
22.  Наиболее  часто  встречающиеся  заболевания  костно-мышечной  системы  в 
амбулаторной  практике.  Методы  исследования  костей  и  суставов:  планарная 
рентгенография,  УЗИ,  компьютерная  томография,  магнитно-резонансная  томография. 
Роль  лабораторных  анализов  в  диагностике  и  дифференциальной  диагностике 
заболеваний суставов:  биохимические анализы крови,  аутоантитела,  иммунологические 
маркеры.  Показания  к  госпитализации  пациентов  с  патологией  опорно-двигательного 
аппарата  
23.  Основные  положения  о  порядке  выдачи  документов,  удостоверяющих  временную 
нетрудоспособность  граждан.  Ответственность  за  нарушение  порядка  выдачи  листков 
нетрудоспособности. Функции листка нетрудоспособности.  
24. Категории лиц, которым разрешается выдавать лист временной нетрудоспособности.  
25. Категории лиц, которым не выдаётся лист временной нетрудоспособности.  
26. Индивидуальный план реабилитации инвалида. Клинический прогноз.  
27. Порядок выдачи листка нетрудоспособности на период санаторно-курортного лечения 
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28. Правила выдачи больничного листа при ОРВИ.  
29. Экспертиза при стойкой утрате трудоспособности. Группы инвалидности.  
30.  Показания  к  направлению лиц на  освидетельствование  в  бюро медико-социальной 
экспертизы.  
31. Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи  
32.  Порядок  выдачи  листка  нетрудоспособности  (справки)  в  связи  с  заболеванием  и 
травмой.  
33.  Медицинская  экспертиза.  Понятие.  Виды  медицинской  экспертизы,  проводимые  в 
ЛПУ  
34.  Остеоартрит:  классификация,  критерии  диагноза,  клиническая  картина, 
диагностические возможности методов исследования больного в амбулаторных условиях, 
лечение при оказании первичной медико-санитарной помощи, диспансерное наблюдение, 
реабилитация, меры профилактики  
35.  Порядок динамического наблюдения больных при язвенной болезни желудка и 12-
перстной кишки.  
36. Алгоритм купирования приступа бронхиальной астмы на догоспитальном этапе.  
37. Хронический панкреатит: этиология, классификация, критерии диагноза, клиническая 
картина,  осложнения,  диагностические  возможности  методов  исследования  больного  в 
амбулаторных условиях,  лечение при оказании первичной медико-санитарной помощи, 
диспансерное  наблюдение,  реабилитация,  меры  профилактики,  показания  к 
госпитализации.  
38.  Сахарный диабет 2 типа:  классификация,  критерии диагноза,  клиническая картина, 
осложнения,  диагностические  возможности  методов  исследования  больного  в 
амбулаторных условиях,  лечение при оказании первичной медико-санитарной помощи, 
диспансерное наблюдение, реабилитация, меры профилактики.  
 39. Определение бронхообструктивного синдрома, причины и механизмы возникновения, 
основные  клинические  критерии.  Показатели  внешнего  дыхания,  характеризующие 
нарушение бронхиальной проходимости по обструктивному или рестриктивному типу. 
Алгоритм  обследования  в  условиях  поликлиники  больных  с  бронхообструктивным 
синдромом для верификации диагноза и формы заболевания  
40.  Бронхиальная  астма  в  амбулаторной  практике:  классификация,  критерии  диагноза, 
клиническая  картина,  особенности  течения  заболевания  у  пожилых  пациентов, 
диагностические возможности методов исследования больного в амбулаторных условиях, 
лечение в период обострения и ремиссии, уровни контроля, реабилитация,
диспансерное наблюдение, экспертиза трудоспособности.  
41.  Хронический  пиелонефрит:  этиология,  классификация,  критерии  диагноза, 
клиническая  картина,  особенности  течения  у  пожилых  пациентов,  осложнения,  объем 
обследования  и  лечения  при  оказании  первичной  медико-санитарной  помощи, 
диспансерное наблюдение, реабилитация, меры профилактики, экспертиза
трудоспособности.  
42.  Гастроэзофагеальная  рефлюксная  болезнь:  классификация,  критерии  диагноза, 
клиническая  картина,  особенности  течения  у  пожилых  пациентов,  осложнения 
заболевания, диагностика и лечение в амбулаторных условиях, диспансерное наблюдение, 
реабилитация, меры профилактики, экспертиза трудоспособности.  
43. Основные причины синдрома болей в эпигастральной области. Основные проявления 
диспепсического  синдрома.  Дифференциально-диагностический  поиск  при  синдроме 
болей в эпигастральной области и диспепсическом синдроме в условиях поликлиники.  
44.  Хроническая  сердечная  недостаточность:  классификация,  критерии  диагноза, 
клиническая  картина,  диагностические  возможности  методов  исследования,  лечение  в 
амбулаторных условиях, диспансерное наблюдение, реабилитация, меры профилактики. 
Особенности лабораторной диагностики сердечной
недостаточности в амбулаторно-поликлинических учреждениях  
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45. Дискинезия желчевыводящих путей: классификация, критерии диагноза, клиническая 
картина,  объем  обследования  и  лечение  при  оказании  первичной  медико-санитарной 
помощи, реабилитация, меры профилактики.  
46.  Организационные  принципы  назначения  лекарственных  средств  пациентам  с 
сахарным диабетом.  
47.  Определение  лихорадки  и  субфебрилитета.  Классификация  лихорадки  по 
длительности, высоте и характеру температурной кривой. Факторы, влияющие на остроту 
температурной реакции организма.  Наиболее частыеинфекционные причины затяжного 
субфебрилитета неинфекционной этиологии. Схема диагностического поиска
в условиях поликлиники при длительном субфебрилитете.  
48.  Остеоартрит:  классификация,  критерии  диагноза,  клиническая  картина, 
диагностические возможности методов исследования больного в амбулаторных условиях, 
лечение при оказании первичной медико-санитарной помощи, диспансерное наблюдение, 
реабилитация, меры профилактики.  
49. Медикаментозные препараты, используемые для купирования гипертонического криза 
на догоспитальном этапе. Критерии эффективности терапии. Показания к госпитализации. 
50.  ОРВИ  в  амбулаторной  практике:  этиология,  классификация,  критерии  диагноза, 
клиническая  картина,  осложнения,  лечение,  меры  профилактики,  экспертиза 
трудоспособности.  

4. Методические материалы, определяющие процедуры оценивания знаний, 
умений, навыков и (или) опыта деятельности, характеризующих этапы 
формирования компетенций

      Для оценки формирования компетенций используется рейтинговая система оценки 
успеваемости и качества знаний студентов.
Успешность освоения студентом дисциплины в семестре оценивается по 100 балльной 
шкале итоговым баллом по дисциплине. При наличии экзамена максимальный 
семестровый рейтинговый балл равен 60, минимальный экзаменационный рейтинговый 
балл равен 40.
Учебный рейтинг формируется из следующих составляющих:
-результаты освоения каждой темы учебной дисциплины, текущий контроль выполнения 
самостоятельной работы по данным опроса, рефератов и докладов по результатам 
изучения учебных пособий и пр., выполнения практических заданий, тестирования, (40 
баллов);
-выполнения лабораторных заданий (10 баллов);
-промежуточная аттестация (зачет) (20 баллов);
-промежуточная аттестация (экзамен) (30 баллов).

Текущий контроль успеваемости обучающихся предполагает систематическую проверку 
теоретических  знаний  обучающихся,  выполнения  ими  проектных  заданий  в 
соответствии с учебной программой. Текущий контроль (ТК) по освоению учебных 
модулей  дисциплины  в  течение  семестра  предполагается  рассчитывать  по 
следующей формуле:

    ТК = 40
где В, УЗ – количество контрольных вопросов и заданий по учебному плану,
       в, уз  -  количество вопросов и заданий, на которые ответил и выполнил студент.
Творческий рейтинг выставляется за выполнение домашних (самостоятельных) заданий 

различного  уровня  сложности  (подготовка  проектных  заданий,  презентаций, 
рефератов  и  других  видов  работ).  Творческий  рейтинг  (ТР)  предполагается 
рассчитывать по следующей формуле:
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ТР = 30 ,
Где  ПЗ,  РЕФ  –  количество  проектных  заданий  и  рефератов  по  учебному  

                          плану,
пз,  реф  –  количество  проектных  заданий  и  рефератов,  которые  

                        студент выполнил.

Итоговая  аттестация  проводится  в  соответствии  с  расписанием  в  экзаменационную 
сессию.

Результаты  аттестации  (РА)  студента  за  семестр,  рассчитываются  по  следующей 
формуле: 

РА = ПУЗ+ТК+ТР

Методические рекомендации к практическим занятиям
Практические  занятия – метод репродуктивного обучения, обеспечивающий связь 

теории и практики, содействующей  выработке у студентов умений навыков  
применения знаний, полученных на лекциях и в ходе самостоятельной деятельности.  

Практические занятия проходят по двум направлениям: теоретическому и 
практическому. Теоретическое направление связано с обсуждением устных 
сообщений, подготовленных студентами по определенным темам. Практическое 
направление связано с выполнением лабораторных работ. 

 Подготовка выступлений проводится по единому плану, данному в теме. Сообщения на 
занятии могут делать все участники подготовки или отдельные студенты.

Деятельность студентов оценивается по следующим показателям:
1. Качество доклада, его полнота. Содержательность, соответствие приведенному плану, 

самостоятельность и критичность студенческих оценок, убедительность и 
грамотность речи докладчика.

2. Качество презентации, ее наглядность, полнота, но в то же время лаконичность.
3. Обоснованность и убедительность ответов на вопросы слушателей.
4. Участие в дискуссии, глубина и содержательность вопросов подгруппам студентов, 

выполнявших задания по другим электронным пособиям.
На лабораторных учебных занятиях студенты  наблюдают и исследуют гигиенические 

условия занятий физической культурой и спортом, изучают  устройство и принцип 
действия измерительной  аппаратуры.

Методические рекомендации по подготовке рефератов
Подготовка  и  написание  работы  по  дисциплине  имеет  целью  углубить, 

систематизировать  закрепить  полученные  студентами  теоретические  знания  в 
области изучаемого предмета, систематизировать навыки применения теоретических 
знаний. Написание реферата позволяет закрепить приобретаемые студентами умения 
поиска  необходимой  информации,  быстрого  ориентирования  в  современной 
классификации  источников.  Оно  инициирует  стремление  к  повышению  скорости 
чтения, выработке адекватного понимания прочитанного, выделение главного и его 
фиксации – составлению конспекта.

Структурными  элементами  реферата  являются: 1)  титульный  лист;  2)  оглавление;  3) 
введение;  4)  основная  часть; 5)  заключение; 6)  список  использованных 
источников; 7) приложения. 

Содержание  оглавления  включает  введение,  наименование  всех  глав,  разделов, 
подразделов,  пунктов  (если они имеют наименование)  и  заключение  с  указанием 
номеров страниц, с которых начинаются эти элементы реферата. 

Введение должно содержать оценку современного состояния решаемой проблемы. Во 
введении должны быть показаны актуальность темы, цели и задачи, которые будут 
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рассматриваться в реферате, а также методы, которыми воспользовался студент для 
изучения  избранной  им  проблемы. Во  введении  должны быть  указаны  структура 
работы и литературные источники, используемые автором в работе. 

Основную часть реферата следует делить на главы или разделы. Разделы основной части 
могут  делиться  на  пункты  и  подразделы.  Пункты,  при  необходимости,  могут 
делиться  на  подпункты.  Каждый  пункт  должен  содержать  законченную 
информацию. 

Заключение должно содержать: 
- выводы по результатам выполненной работы; 
- список использованных источников.
Сведения об источниках приводятся в соответствии с требованиями ГОСТ 7.1. – 2013
Качество  реферата  оценивается:   по  его  структуре,  полноте,  новизне,  количеству 

используемых  источников,  самостоятельности  при  его  написании,  степени 
оригинальности и инновационности предложенных решений, обобщений и выводов, 
а  также  уровень  доклада  (акцентированость,  последовательность,  убедительность, 
использование  специальной  терминологии)  учитываются  в  системе  балльно-
рейтингового контроля.

Методические рекомендации по организации самостоятельной работы студентов
Самостоятельная работа  - планируемая учебная, учебно-исследовательская, научно-
исследовательская работа студента, выполняемая во внеаудиторное (аудиторное) 
время по заданию и при методическом руководстве преподавателя, но без его 
непосредственного участия (при частичном непосредственном участии 
преподавателя, оставляющем ведущую роль за  работой студента).

Государственным стандартом предусматривается 50% часов из общей трудоемкости 
дисциплины на самостоятельную работу студентов (далее СРС). 

Формы самостоятельной работы студента разнообразны. Они включают в себя: 
  изучение и систематизацию официальных государственных документов - законов, 

постановлений, указов, нормативно-инструкционных и справочных материалов с 
использованием информационно-поисковых систем глобальной сети "Интернет"; 

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодических 
изданий с привлечением электронных средств официальной, статистической, 
периодической и научной информации; 

 подготовку докладов и рефератов, написание курсовых и выпускных 
квалификационных работ; 

 участие в работе студенческих конференций, комплексных научных исследованиях. 
Самостоятельная работа приобщает студента к научному творчеству, поиску и решению 

актуальных современных проблем. 
Цели и основные задачи СРС
Целью самостоятельной работы студента является овладение фундаментальными 

знаниями, профессиональными умениями и навыками деятельности по профилю, 
опытом творческой, исследовательской деятельности. Самостоятельная работа 
студента способствует развитию его самостоятельности, ответственности и 
организованности, творческого подхода к решению проблем учебного и 
профессионального уровня.

Задачами СРС являются: 
 систематизация и закрепление полученных теоретических знаний и практических 

умений студента;
  углубление и расширение теоретических знаний;
 формирование  умений  использовать  нормативную,  правовую,  справочную 

документацию и специальную литературу; 
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 развитие  познавательных  способностей  и  активности  студента:  творческой 
инициативы, самостоятельности, ответственности и организованности; 

 формирование  самостоятельности  мышления,  способностей  к  саморазвитию, 
самосовершенствованию и самореализации; 

 развитие исследовательских умений;
  использование  материала,  собранного  и  полученного  в  ходе  самостоятельных 

занятий на семинарах,  на  практических и лабораторных занятиях,  при написании 
выпускной  квалификационной  работы,  для  эффективной  подготовки  к  итоговым 
зачетам и экзаменам. 

Виды самостоятельной работы
В образовательном процессе выделяется два вида самостоятельной работы – аудиторная, 

под руководством преподавателя, и внеаудиторная. 
Аудиторная самостоятельная работа по дисциплине выполняется на учебных занятиях 

под непосредственным руководством преподавателя и по его заданию.
Внеаудиторная  самостоятельная работа выполняется студентом по заданию 

преподавателя, но без его непосредственного участия.
Основными видами самостоятельной работы студентов без участия преподавателей 

являются: 
 формирование и усвоение содержания конспекта лекций на базе рекомендованной 

лектором учебной литературы, включая информационные образовательные ресурсы 
(электронные учебники, электронные библиотеки и др.); 

 написание рефератов; 
 подготовка к семинарам и лабораторным работам, их оформление; 
 составление  аннотированного  списка  статей  из  соответствующих  журналов  по 

отраслям знаний (педагогических, психологических, методических и др.); 
 подготовка рецензий на статью, пособие; 
 выполнение микроисследований; 
 подготовка практических разработок; 
 выполнение  домашних  заданий  в  виде  индивидуальных  работ  по  отдельным 

разделам содержания дисциплины и т.д.; 
 текущий самоконтроль и контроль успеваемости на базе электронных обучающих и 

аттестующих тестов. 
Основными видами самостоятельной работы студента с участием преподавателей 

являются: 
 текущие консультации; 
 прием и разбор индивидуальных заданий (в часы практических занятий); 
 прием и защита лабораторных работ (во время проведения л/р); 
 выполнение  учебно-исследовательской  работы  (руководство,  консультирование  и 

защита УИРС).
Организация СРС
Процесс организации самостоятельной работы студентов включает в себя следующие 

этапы:
 подготовительный  (определение  целей,  составление  программы,  подготовка 

методического обеспечения, подготовка оборудования);
 основной  (реализация  программы,  использование  приемов  поиска  информации, 

усвоения,  переработки,  применения,  передачи  знаний,  фиксирование  результатов, 
самоорганизация процесса работы);

 заключительный  (оценка  значимости  и  анализ  результатов,  их  систематизация, 
оценка  эффективности  программы  и  приемов  работы,  выводы  о  направлениях 
оптимизации труда).

Организацию самостоятельной работы студента обеспечивают:  факультет, кафедра, 
преподаватель, библиотека.
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В процессе  самостоятельной работы студент приобретает навыки самоорганизации, 
самоконтроля, самоуправления, саморефлексии и становится активным 
самостоятельным субъектом учебной деятельности.

Выполняя самостоятельную  работу под контролем преподавателя студент должен:
 освоить минимум содержания, выносимый на самостоятельную работу студентов и 

предложенный преподавателем в соответствии с Федеральными Государственными 
образовательными  стандартами  высшего  профессионального  образования  (ФГОС 
ВПО) по данной дисциплине.

 планировать самостоятельную работу в соответствии с графиком самостоятельной 
работы, предложенным преподавателем. 

 самостоятельную работу студент должен осуществлять в организационных формах, 
предусмотренных учебным планом и рабочей программой преподавателя.

  выполнять  самостоятельную  работу  и  отчитываться  по  ее  результатам  в 
соответствии с графиком представления результатов,  видами и сроками отчетности 
по самостоятельной работе студентов.

Студент может сверх предложенного преподавателем (при обосновании  и согласовании 
с ним) и минимума  обязательного содержания, определяемого ФГОС ВПО по 
данной дисциплине:

 самостоятельно определять уровень (глубину) проработки содержания материала;
 предлагать дополнительные темы и вопросы для самостоятельной проработки;
  в  рамках  общего  графика  выполнения  самостоятельной  работы   предлагать 

обоснованный  индивидуальный  график  выполнения  и  отчетности  по  результатам 
самостоятельной работы;

  предлагать свои варианты  организационных форм самостоятельной работы; 
 использовать для самостоятельной работы методические пособия, учебные пособия, 

разработки  сверх предложенного преподавателем перечня;
 использовать не только контроль, но и самоконтроль результатов самостоятельной 

работы в соответствии с методами самоконтроля, предложенными преподавателем 
или выбранными самостоятельно.

Самостоятельная работа студента планируется студентом самостоятельно. Каждый 
студент самостоятельно определяет режим своей работы и меру труда, 
затрачиваемого на овладение учебным содержанием по каждой дисциплине. Он 
выполняет внеаудиторную работу по личному индивидуальному плану, в 
зависимости от его подготовки, времени и других условий. 

Основной формой самостоятельной работы студента является изучение содержание 
конспектов лекций, их дополнение материалами рекомендованной литературы, 
активное участие на практических и семинарских занятиях. 

Адекватная самооценка знаний, своих достоинств, недостатков - важная составляющая 
самоорганизации человека, без нее невозможна успешная работа по управлению 
своим  поведением, деятельностью. Одна из основных особенностей обучения 
заключается в том, что постоянный внешний контроль заменяется самоконтролем, 
активная роль в обучении принадлежит уже не столько преподавателю, сколько 
студенту. 

Шкала оценивания ответов на зачете
Критерии оценивания Баллы

Полно  раскрыто  содержание  материала  в  объеме  программы;  четко  и 
правильно  даны  определения  и  раскрыто  содержание  понятий; 
установлены причинно-следственные связи; верно использованы научные 
термины; для доказательства использованы различные умения, выводы из 
наблюдений  и  опытов;  ответ  самостоятельный,  использованы  ранее 
приобретенные знания.

20
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Раскрыто основное содержание материала;  в  основном правильно даны 
определения  понятий  и  использованы  научные  термины;  определения 
понятий  неполные,  допущены  незначительные  нарушения 
последовательности  изложения,  небольшие  неточности  при 
использовании  научных  терминов  или  в  выводах  и  обобщениях  из 
наблюдений и опытов, исправленные с помощью преподавателя.

10

Усвоено  основное  содержание  учебного  материала,  но  изложено 
фрагментарно,  не  всегда  последовательно;  определения  понятий 
недостаточно четкие; не использованы в качестве доказательства выводы 
и  обобщения  из  наблюдений  и  опытов  или  допущены ошибки  при  их 
изложении;  допущены  ошибки  и  неточности  в  использовании  научной 
терминологии,  определении  понятий,  определении  понятий, 
исправленные с помощью преподавателя.

5

Основное содержание вопроса не раскрыто; допущены грубые ошибки в 
определении понятий, при использовании терминологии; дополнительные 
и уточняющие вопросы преподавателя не приводят к коррекции ответа.

0

Шкала оценивания ответов на экзамене
Критерии оценивания Баллы

Полно  раскрыто  содержание  материала  в  объеме  программы;  четко  и 
правильно  даны  определения  и  раскрыто  содержание  понятий; 
установлены  причинно-следственные  связи;  верно  использованы 
научные термины; для доказательства использованы различные умения, 
выводы из наблюдений и опытов; ответ самостоятельный, использованы 
ранее приобретенные знания.

30

Раскрыто основное содержание материала; в основном правильно даны 
определения  понятий  и  использованы  научные  термины;  определения 
понятий  неполные,  допущены  незначительные  нарушения 
последовательности  изложения,  небольшие  неточности  при 
использовании  научных  терминов  или  в  выводах  и  обобщениях  из 
наблюдений и опытов, исправленные с помощью преподавателя.

20

Усвоено  основное  содержание  учебного  материала,  но  изложено 
фрагментарно,  не  всегда  последовательно;  определения  понятий 
недостаточно четкие; не использованы в качестве доказательства выводы 
и обобщения из наблюдений и опытов или допущены ошибки при их 
изложении; допущены ошибки и неточности в использовании научной 
терминологии,  определении  понятий,  определении  понятий, 
исправленные с помощью преподавателя.

10

Основное содержание вопроса не раскрыто; допущены грубые ошибки в 
определении  понятий,  при  использовании  терминологии; 
дополнительные и  уточняющие вопросы преподавателя  не  приводят  к 
коррекции ответа.

0

Итоговая шкала выставления оценки по дисциплине
Итоговая  оценка  по  дисциплине  выставляется  по  приведенной  ниже  шкале.  При 

выставлении  итоговой  оценки  преподавателем  учитывается  работа  студента  в  течение 
всего  срока  освоения  дисциплины,  а  также  баллы,  полученные  на  промежуточной 
аттестации.

Баллы, полученные обучающимся в 
течение освоения дисциплины

Оценка по дисциплине
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81-100 Отлично
61-80 Хорошо
41-60 Удовлетворительно
0-40 Неудовлетворительно
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