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СИТУАЦІЙНІ ЗАДАЧІ ДО МОДУЛЬНОГО КОНТРОЛЮ ЗНАНЬ З КЛІНІЧНОЇ ФАРМАКОЛОГІЇ ДЛЯ СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО ФАКУЛЬТЕТУ

1. Хвора А., 33 років, скаржиться на відчуття серцебиття, частий неефективний вдих, тяжкість в області серця, головний біль пульсуючого характеру, тремтіння тіла, пітливість, нервове перенапруження. Стан погіршився після стресової ситуації. В анамнезі: гіпертонічна хвороба I стадії. Лікарська терапія - епізодична. Об'єктивно: шкірні покриви обличчя, шиї гіперемійовані. ЧСС - 104 ударів в 1 хвилину, АКД - 195/95 мм рт. ст. , акцент 2 тону над аортою, ліва межа серця зміщена назовні на 1, 5 см. 

Ваш попередній діагноз. Уточніть характер гіпертензивного кризу. Проведіть вибір лікарських засобів для його усунення з зазначенням доз і шляхів введення. Коротко поясніть їх механізм дії.

2. Хворий К., 59 років, надає скарги на загрудинні болі стискаючого характеру, що ірадіють в ліву підліпопаткову ділянку, почуття страху, емоційну лабільність, відчуття браку повітря. Зазначені симптоми виникли протягом 2 годин, після виконання тривалого фізичного навантаження. З анамнезу відомо про наявність гіпертонічної хвороби II стадії, періодично болі в області серця по типу «грудної жаби». Лікування регулярне: метопролол, каптоприл, нітрогліцерин при необхідності. Об'єктивно: блідість шкірних покривів, холодний піт, вимушене ортопное, ЧП - 98 ударів в 1 хвилину, ритмічний, напружений, АКД - 180/110 мм рт. ст. , гіпертрофія лівого шлуночка, поодинокі вологі хрипи в нижніх відділах легенів, акцент 2 тону над аортою. ЕКГ: ознаки гострого порушення коронарного кровообігу в задньо-бокових відділах лівого желудочка. 

Уточніть попередній діагноз і характер ускладнень. Обґрунтуйте вибір ЛЗ для надання ургентної допомоги з зазначенням доз та шляхів введення.

3. Хвора З., 54 років, скаржиться на різкий головний біль, нудоту, блювоту, погіршення зору, слабкість, млявість і порушення рухів у правій руці і нозі. Стан погіршився протягом години. В анамнезі: протягом 15 років - гіпертонічна хвороба з максимальними цифрами АКД - 220/120 мм рт. ст. Лікування епізодичне. Об'єктивно: стан важкий, свідомість періодично затуманена. Порушення мови. Порушення рухової активності і чутливості правої половини тіла. ЧП - 82 ударів в 1 хвилину, АКД - 240/140 мм рт. ст. Гіпертрофія лівого шлуночка, акцент 2 тона і систолічний шум над аортою. 

Сформулюйте попередній діагноз. Уточніть характер кризу. Обгрунтуйте план дообстеження і вибір ЛЗ для лікування наявних порушень.
4. Хворий М., 62 років, протягом 10 років страждає гіпертонічною хворобою та хронічним обструктивним захворюванням легень. Об'єктивно: ЧСС - 64 ударів в 1 хвилину, АКД - 190/120 мм рт. ст. , підвищеного харчування, ліва межа серця зміщена на 2, 5 см від середньоключичної лінії, 1 тон над верхівкою ослаблений, акцент 2 тону над аортою. 
Сформулюйте діагноз із зазначенням основного та супутнього захворювань. Проведіть диференційований вибір ЛЗ з урахуванням наявної патології у хворого. Поясніть їх механізм дії.
5. Хворий П., 56 років, вперше поступив на лікування в терапевтичне відділення з приводу артеріальної гіпертензії. З анамнезу відомо, що АКД підвищено протягом 3 місяців. Лікування не отримував. Лікуючим лікарем було призначено: капотен по 25 мг 3 рази на день, празозин по 1 мг 3 рази на день. Через 30 хвилин після першого прийому комбінованої терапії хворий впав і на кілька секунд втратив свідомість. Об'єктивно: шкірні покриви бліді, вологі. ЧП - 100 ударів в 1 хвилину, АКД - 70/30 мм рт. ст. 

Яке ускладнення виникло у хворого? Ваші рекомендації з лікування цього стану, а також з профілактики зазначених симптомів у подальшому.
6. У чоловіка Л. , 39 років, офісного працівника, під час профілактичного огляду виявлено підвищений рівень сироваткового загального холестерину. Скарг не пред'являє. Курить протягом 15 років. Сімейний анамнез не обтяжений. Об'єктивно: підвищеного харчування, ЧП - 76 ударів в 1 хвилину, АКД - 160/100 мм рт. ст. Межі серця не змінені. Біохімічний аналіз крові: загальний холестерин - 6, 6 ммоль / л, ХС ЛПНЩ - 4 ммоль / л, ХС ЛПВЩ - 0, 8 ммоль / л, тригліцериди - 1, 8 ммоль / л. ЕКГ: помірні дифузні зміни міокарда. 

Який тип дисліпідемії виявлений у пацієнта? Ваші рекомендації по немедикаментозному веденню пацієнта. Обгрунтуйте диференційований вибір гіпохолестеринемічних ЛЗ, вкажіть їх механізм дії.
7. Хворий Е., 63 років, протягом 12 років спостерігається з приводу гіпертонічної хвороби. 6 років тому переніс інфаркт міокарда. Максимальні цифри АКД - 180/115 мм рт. ст. Регулярно застосовує енап 10 мг / добу. Скарг немає. Об'єктивно: підвищеного харчування, ЧП - 74 ударів в 1 хвилину, АКД - 170/100 мм рт. ст . . Межі серця - зміщена ліва на 2, 5 см від лівої середньоключичної лінії, акцент 2 тону над аортою, периферичних набряків немає. ЕКГ: в III і aVF відведеннях патологічний зубець Q, зубець Т негативний (порівняно з ЕКГ 1 рік тому - без динаміки). Біохімічне дослідження крові: глюкоза - 6, 8 ммоль / л, загальний холестерин - 6, 4 ммоль / л, ТГ - 2, 1 ммоль / л, ХС ЛПНЩ - 4, 0 ммоль / л, ХС ЛПВЩ - 0, 8 ммоль / л. ЕХОКС: потовщення міжшлуночкової перегородки і задньої стінки лівого шлуночка, ФВ - 54%, акінезія задньо-базальних відділів лівого шлуночка. 

Сформулюйте діагноз. Обґрунтуйте диференційований вибір ЛЗ даному пацієнту.

8. Хвора Ч., 19 років, звернулася до сімейного терапевта у зв'язку з двома епізодами втрати свідомості в транспорті протягом останніх 2-х тижнів. Розвитку нападів передували загальна слабкість, потемніння в очах, дзвін у вухах. Тривалість нападів не більше 1-3 хвилин. Вони не супроводжувалися судомами, мимовільним сечовипусканням. Свідомість поверталась швидко і повністю. Після нападу протягом 15 хвилин зберігалися слабкість і нудота. Вважає себе практично здоровою. Шкідливих звичок не має. Менструальний цикл не порушений. Об'єктивно: зниженого харчування, ЧП -62 ударів в 1 хвилину, АКД - 105/60 мм рт. ст. Дані ЕКГ і ЕХОКС - без істотних змін.
 Обгрунтуйте і сформулюйте попередній діагноз. Яка лікувальна тактика у даної хворої?
9. Хвора Т., 48 років, менеджер, звернулася за допомогою зі скаргами на епізоди загальної слабкості, пітливості, задишки, серцебиття, нападоподібного кашлю. Дані напади супроводжуються зниженням АКД до 95/50 мм рт. ст. В анамнезі - НЦД за гіпотензивним типом, курить (1 пачка в день), останні 7 років застосовує пероральні контрацептиви. Описані симптоми з'явилися 2 місяці тому після тривалого авіаперельоту. Об'єктивно: підвищеного харчування, варикозне розширення вен нижніх кінцівок, зсув правої і верхньої меж серця, над легенями везикулярне дихання, пастозність гомілок. Додаткові дослідження: протромбіновий індекс - 104%, фібриноген - 4, 4 г / л; ЕХОКС: значне розширення правих відділів серця, ознаки легеневої гіпертензії; рентгенологічно в легенях - вогнищевих та інфільтративних змін немає. 

Обгрунтуйте і приведіть попередній діагноз. Яка лікувальна тактика в даному випадку? Вкажіть критерії ефективності та безпеки застосування запропонованих ЛС.
10. Хворий Н., 58 років, скаржиться на загальну слабкість, стомлюваність, задишку при незначному фізичному навантаженні, періодично набряки на ногах. В анамнезі: артеріальна гіпертензія 12 років, 5 років тому переніс інфаркт міокарда, ЛЗ застосовував епізодично - при підвищенні АКД. Об'єктивно: правильної статури, підвищеного харчування, ЧП - 82 ударів в 1 хвилину, АКД - 160/105 мм рт. ст. , усунення лівої межі серця на 2 см назовні від середньоключичної лінії, тони серця приглушені, систолічний шум і акцент 2 тону над аортою. Печінка збільшена на 2 см, пастозність обох стоп і гомілок. Додаткові дослідження: гіперхолестеринемія, рубцові зміни заднє-бокових відділів лівого шлуночка, потовщення міжшлуночкової перегородки і задньої стінки лівого шлуночка, гіпокінезія бічної стінки лівого шлуночка, ФВ - 43% . 

Сформулюйте попередній діагноз. Обгрунтуйте диференційований вибір ЛЗ даному паціенту.
11. Жінка М., 28 років, звернулася в жіночу консультацію вперше. Виявлено вагітність 22 тиж. При огляді відзначено підвищення АКД до 160/95 мм рт. ст.  Скарг немає. При випадкових вимірах АКД раніше підвищення не відзначалося. В анамнезі - у матері вагітної артеріальна гіпертензія. Об'єктивно: ЧП - 74 ударів в 1 хвилину, АКД - 165/100 мм рт. ст. Межі серця не змінені. Аускультація серця і судин без патології. ЕКГ і ЕХОКС - результати без особливостей. У загальному аналізі сечі - сліди білка. При огляді окулістом: помірно виражений дифузний спазм судин сіткивкі. 

Як слід розцінювати підвищення АКД у вагітної жінки? Ваші рекомендації з ведення вагітної жінки надалі. Тактика немедикаментозної і лікарської допомоги при гіпертензії вагітних. Відповідь обгрунтуйте.
12. Хвора А. , 38 років, скаржиться на періодично виникаючі напади задухи з утрудненим видихом і з'являються переважно вночі (2-3 рази на тиждень) з повторами вдень (1-2 рази). Відзначається також кашель з відходженням невеликої кількості склоподібного мокротиння. Періодичний ефект при використанні сальбутамолу. В анамнезі: часті простудні захворювання, алергія на прийом цитрусових (шкірні сверблячі висипання), погіршення пов'язує з переїздом у відремонтовану квартиру. Об'єктивно: підвищеного харчування, над легенями тимпанічний перкуторний звук, жорстке дихання, сухі свистячі хрипи. Рентгенологічне дослідження легенів: підвищена прозорість легеневих полів. ОФВ1 - 78% від належного. Пікфлуометрія - добові коливання пікової об'ємної швидкості видиху - 32% . 

Сформулюйте попередній діагноз. Обгрунтуйте тактику фармакотерапії в даному клінічному випадку. Поясніть механізм дії запропонованих ЛЗ.
13. Хворий Д., 42 років, скаржиться на відчуття важкості і біль в епігастрії, у лівому підребер'ї, нудоту, відрижку повітрям, кашкоподібний стул до 3-4 разів на добу. Зазначені скарги виникають через 20-30 хвилин після їжі, особливо виражені симптоми при вживанні алкоголю і похибках дієти. Об'єктивно: зниженого харчування, язик у кореня обкладений білим нальотом, живіт роздутий, болючий при пальпації в епігастральній ділянці. Амілаза крові - 56 мг / (год ▪ мл), фекальна еластаза - 120 мкг / г. УЗД: підшлункова залоза збільшена, контур нечіткий, структура неоднорідна, ехогенність нерівномірно підвищена. 

Сформулюйте попередній діагноз. Яка спрямованість фармакотерапії в даному випадку. Вкажіть механізм дії запропонованих ЛЗ, а також критерії їх ефективності.
14. Хворий Ж., 56 років, скаржиться на нападоподібний стискаючий загрудинний біль, що ірадіює в ліву руку. Біль виникає при ходьбі до 400 м і при підйомі на один поверх, зникає після припинення навантаження, а також після сублінгвального застосування нітрогліцерину. Перші ознаки загрудинного болю відзначені протягом 5 років. Об'єктивно: підвищеного харчування, ЧП - 78 ударів в 1 хвилину, АКД - 130/78 мм рт. ст. ; ЕКГ - помірні дифузні зміни міокарду; ЕХОКС - помірна гіпертрофія стінок, ФВ - 61%. У крові - гіперхолестеринемія, гіпертрігліцерідемія. 

Сформулюйте діагноз. Ваші рекомендації щодо немедикаментозної корекції стану хворого. Обгрунтуйте диференційований вибір ЛЗ для медикаментозної терапії даного паціента.
15. У хворої П., 34 років, з позалікарняною пневмонією, через 5 хвилин після внутрішньошкірної проби на пеніцилін, раптово виник кашель, задишка, занепокоєння, запаморочення, шум у вухах, нудота, біль у животі. Об'єктивно: стан важкий, свідомість поплутано, судоми, мимовільне сечовипускання, шкірні покриви бліді, ЧП - 120 ударів в 1 хвилину, слабкого наповнення, АКД - 60/20 мм рт. ст. , тони серця приглушені. 

Сформулюйте діагноз. Складіть план інтенсивної терапії, обгрунтуйте її вибір.
16. У жінки В., 23 років, після укусу бджоли раптово з'явився приступ задухи, шкірний свербіж, осиплість голосу, набряк губ. Об'єктивно: стан важкий, свідомість не порушена, ЧД - 30 в 1 хвилину, ЧП - 102 ударів в 1 хвилину, АКД - 100/60 мм рт. ст., тони серця приглушені, в легенях сухі хрипи. 

Який передбачуваний діагноз можна встановити в даному випадку? Яка лікувальна тактика у даної пацієнтки? Відповідь обгрунтуйте. 
17. У хворого з гіпертензивним кризом (АКД - 170/110 мм рт. ст.) розвинувся напад серцевої астми. Лікар дав хворому таблетку нітрогліцерину під язик, внутрішньовенно ввів 4 мл лазиксу, 0, 5 мл корглікону, справив інгаляцію кисню. 

Оцініть тактику лікаря, при необхідності зробіть корекцію. Поясніть фармакодинаміку кожного ЛЗ, використаного в даній ситуації.
18. Хворого Ф., 62 років, госпіталізували до кардіологічного центру зі скаргами на інтенсивний загрудинний біль, що продовжується більше години і не купується багаторазовим сублінгвальним застосуванням нітрогліцерину. Хворого турбують також почуття страху смерті, збудження, утруднення вдиху. В анамнезі: протягом 8 років стенокардія, напади купировались нітратами. Супутніх захворювань немає. Об'єктивно: ціаноз губ, тони серця глухі, діяльність серця ритмічна. ЕКГ: гостра фаза трансмурального інфаркту передньої стінки лівого шлуночка. 

Запропонуйте і обгрунтуйте план фармакотерапії даного пацієнта. Випишіть рецепти на зазначені ЛЗ.
19. Хворий Г., 69 років, регулярно (3 рази на тиждень) отримує фуросемід по 40 мг для лікування серцевої недостатності. В даний час дільничний терапевт діагностував у хворого позалікарняну пневмонію і призначив її комбіновану фармакотерапію. Через 3 дні пацієнт почав скаржитися на погіршення слуху. 
Які протимікробні ЛЗ і чому при взаємодії з фуросемідом підвищують ризик розвитку глухоти? Поясніть механізм такої взаємодії.
20. Хворий К., 55 років, для лікування дрібновузлового цирозу печінки змішаного генезу тривалий час приймав глюкокортикоїди, гепатопротектори, жовчогінні ЛЗ. Протягом останніх 2-х місяців відзначає задишку, набряки на нижніх кінцівках, збільшення в розмірах животу. 

Яку комбінацію сечогінних ЛЗ Ви запропонуєте до основної терапії? Обгрунтуйте вибір, поясніть механізм дії.
21. У хворого Т., 24 років зі скаргами на печію, нічні і голодні болі в епігастральній ділянці при ендоскопічному дослідженні виявлена виразка по задній стінці цибулини дванадцятипалої кишки. Протягом тижня пацієнт отримував терапію, призначену лікарем: кларитроміцин 1 г, амоксицилін 2 г, омепразол 40 мг / добу. На кінець сьомого дня печія і біль збереглися, але зменшилися по інтенсивності і тривалості. 

Як можна підвищити ефективність першої лінії терапії? Яка подальша тактика лікаря?
22. Хворий Г., 28 років, звернувся зі скаргами на підвищення температури тіла до 380 С, головний біль, м'язовий біль, сухий кашель, що з'явилися гостро протягом доби. Дільничний лікар діагностував ГРЗ і призначив амізон і симптоматичну терапію На 5-у добу захворювання збереглися загальна слабкість, кашель з виділенням слизисто-гнійної мокроти. Об'єктивно: шкірні покриви бліді, теплі, температура тіла 37,80 С, частота дихання 22 в 1 хвилину, притуплення перкуторного звуку в нижніх відділах правої легені, тут же ослаблене везикулярне дихання, дріднопузирчасті вологі хрипи. У крові: лейкоцитоз, нейтрофільоз, збільшення ШОЕ. При рентгенологічному дослідженні виявлено інфільтративні зміни у 9 і 10 сегментах нижньої частки правої легкого. 

Ваш діагноз у пацієнта. Виділіть критерії постановки діагнозу. Яка повинна бути антибактеріальна терапія в даному випадку? Виділіть критерії її ефективності.

23. Хворий К., 65 років з постійною формою фібриляції передсердь госпіталізований у зв'язку з появою ознак декомпенсації серцевої недостатності. Скарги: посилення загальної слабкості, задишка в спокої, набряки гомілок і стоп. В анамнезі - інфаркт міокарда 15 років тому, останні 5 років діагностують фібриляцію передсердь. Постійно отримував фуросемід 40 мг, верошпирон 25 мг, еналаприл 10 мг, дигоксин 0, 25-0, 50 мг. Погіршення настало протягом 2 тижнів після ГРЗ. Об'єктивно: стан важкий, положення - ортопное, задишка в спокої. ЧД - 28 - 30 в 1 хвилину. АКД - 100/60 м рт. ст. , ЧСС - 104 в 1 хвилину, ЧП - 84 в 1 хвилину, ритм неправильний, тони серця приглушені, в нижніх відділах легень - вологі хрипи незвучні. Печінка пальпується нижче реберного краю на 5 см. Визначається вільна рідина в черевній порожнині, виражені набряки гомілок, стоп, стегон. ЕКГ: фібриляція передсердь з ЧСС 94 - 106 в 1 хвилину, рубцьові зміни в передньо-перегородочній ділянці. ЕХОКС: дилятація всіх камер серця, ФВ - 28%. Регургітація кровотоку на мітральному клапані. 

Сформулюйте діагноз. Обгрунтуйте ступінь вираженості хронічної серцевої недостатності у пацієнта. Визначте напрямки фармакотерапії у зв'язку з декомпенсацією серцевої недостатності.
24. Хворий В., 42 років пред'являє скарги на біль і припухлість дрібних суглобів кистей, стоп, гомілковостопних і колінних суглобів, їх ранкову скутість протягом 1 години, підвищення температури тіла до 37,50 С. Подібні скарги виникли вперше. Однак, протягом 5 років періодично (1 раз на півроку) турбували біль і гіперемія дрібних суглобів стоп. За медичною допомогою не звертався. Протягом трьох років при УЗД нирок виявлені конкременти в нирках. Об'єктивно: проксимальні міжфалангові суглоби припухлі, рухи хворобливі, незначна атрофія  міжкісткових м'язів кістей. 

Ваш попередній діагноз. Вкажіть додаткові методи діагностики для верифікації діагнозу. Напрямки фармакотерапії.

25. Хворий В., 27 років, менеджер, пред'являє скарги на зміну частоти і консистенції стула (рідкий, часто водянистий), відходження з калом слизу, відчуття неповного випорожнення кишечника. Зазначені скарги відзначає протягом 2 років, появу яких пов'язує з прийомом невеликих доз алкоголю, газованих напоїв, жирної їжі. Останні 2-3 місяці занепокоєння з боку живота практично щоденні. Неодноразово звертався до лікарів. Патології не знаходили, маса тіла стабільна. Результати теперішнього обстеження з боку загального аналізу крові, сечі, біохімічного дослідження крові, колоноскопії, УЗД черевної порожнини патології не виявили. У калі - прихована кров, яйця глистів, паразити відсутні. Копрологія: значна кількість неперетравленої клітковини, вільний жир і вільно лежачі зерна крохмалю відсутні. 

Обгрунтуйте клінічний діагноз. Дайте рекомендації щодо дієто-і фармакотерапії пацієнта.
26. Хвора Є., 19 років, пред'являє скарги на нудоту, періодичний біль в правому підребер'ї тривалістю 1 - 1, 5 години, пов'язаний з прийомом жирної і смаженої їжі, біль ірадіює під праву лопатку. Зазначені скарги відзначаються протягом року, останній місяць біль виникає і в нічний час. Об'єктивно: шкіра і видимі слизові оболонки нормального забарвлення, при пальпації - чутливість біля основи мечоподібного відростка і в області жовчного міхура. При дослідженні загального аналізу крові і біохімічного дослідження крові - без патології. УЗД органів черевної порожнини - печінка і підшлункова залоза без особливостей. Жовчний міхур овальної форми, вміст однорідний, стінка не потовщена. Після жовчогінного сніданку жовчний міхур скоротився на 32% . 

Встановіть і обгрунтуйте діагноз. Яке лікування повинна отримувати хвора?
27. Хвора Б., 40 років, скаржиться на загальну слабкість, періодично виникають запаморочення і задишка при навантаженні. Подібні скарги були відзначені вперше 10 років тому під час третьої вагітності. Була виявлена анемія, у зв'язку з чим хвора приймала препарати заліза 4 тижні. Менструації регулярні, рясні, тривалістю 5-7 днів. Знаходиться під наглядом гінеколога з приводу фіброміоми матки. Хвора підвищеного харчування, відзначається блідість шкірних покривів. ЧСС - 100 в 1 хвилину. В аналізі крові: лейкоцити - 8, 8 х109 / л, еритроцити - 3, 0 х1012 / л, гемоглобін - 82 г / л, кольоровий показник - 0, 78, ШОЕ - 15 мм / год, микроцитоз, пойкілоцитоз, анізоцитоз еритроцитів, залізо - 5, 4 ммоль/л. 
Обгрунтуйте діагноз даної хворої. Визначте тактику ведення хворої, запропонуйте консервативну терапію, а також критерії оцінки її ефективності.
28. Хвора П., 32 років, пред'являє скарги на загальну слабкість, стомлюваність, біль, серцебиття і задишку під час підйому на один поверх і при швидкій ходьбі. Зазначені симптоми відзначає протягом 2-3 тижнів. В анамнезі - часті простудні захворювання, останнє - місяць тому. Об'єктивно: правильної статури, температура тіла - 37, 30 С, АКД - 110/60 мм рт. ст., ЧП - 96 ударів в 1 хвилину, ритмічний, тони серця приглушені, I тон над верхівкою серця ослаблений, усунення лівої межі серця на 1, 5 см вліво від середньоключичної лінії. Периферичних набряків немає. Дані ЕКГ і ЕХОКС - синусова тахікардія, поодинокі шлуночкові екстрасистоли, помірні дифузні зміни міокарда у вигляді зниження амплітуди зубця R; діастолічна дисфункція лівого шлуночка, ФВ - 51%, КДО лівого шлуночка - 160 мл. 

Сформулюйте попередній діагноз. Обгрунтуйте вибір етіопатогенетичної терапіі.
29. Хвору М., 44 років протягом року непокоїть рецидивуючий біль у правому підребер'ї з ірадіацією в праву лопатку, супроводжується нудотою і блювотою. Больовий синдром провокує застосування жирної їжі і виникає до 2-3 разів на місяць. Періодично для полегшення стану приймає аллохол і но-шпу. Протягом останніх 5 років приймає пероральні контрацептиви. Об'єктивно: підвищеного харчування, язик обкладений білим нальотом, живіт при пальпації чутливий в правому підребер'ї, позитивні симптоми Кера, Ортнера. УЗД черевної порожнини: печінка, селезінка, підшлункова залоза - без особливостей. Жовчний міхур не збільшений, стінки ущільнені, нерівномірно потовщені, в просвіті конкремент 16 мм. 

Сформулюйте попередній діагноз. Вкажіть методи лікування даної патології. Обгрунтуйте вибір ЛЗ для лікування жовчної кольки.
30. У хворого Л., 37 років, менеджера, після психоемоційного перенапруження виникли інтенсивний головний біль, нудота, біль в області серця, серцебиття, підвищення АКД до 180/110 мм рт. ст. В анамнезі - періодично підвищення АКД протягом останніх 2-3 років, курить до 2 пачок на день, алкоголь вживає помірно. Мати хворого померла від інсульту у віці 63 років. Об'єктивно: підвищеного харчування, ЧП - 82 ударів в 1 хвилину, АКД - 160/100 мм рт. ст. , ліва межа серця зміщена на 2 см від лівої середньоключичної лінії, акцент II тону над аортою, периферичних набряків немає. Додаткові дослідження: гіперхолестеринемія (6,6 ммоль / л); за даними ЕКГ - гіпертрофія лівого шлуночка, помірні дифузні зміни міокарда;  за даними ЕХОКС - гіпертрофія  МШП, ФВ - 60% . 

Сформулюйте попередній діагноз. Обгрунтуйте вибір консервативної фармакотерапії хворого. Вкажіть механізм дії рекомендованих ЛС.
31. Хворий В., 52 років, скаржиться на напади загрудинного болю тривалістю до 5 хвилин стискаючого характеру з іррадіацією в ліву руку. Болі виникають при фізичному навантаженні (ходьба на відстань більше 500 м або підйом на 2-3 поверх). За медичною допомогою звернувся вперше. Зазначені симптоми турбують протягом року. Курить протягом 30 років. Батько хворого переніс інфаркт міокарда у віці 54 років. Об'єктивно: підвищеного харчування, ЧП - 84 ударів в 1 хвилину, АКД - 125/80 мм рт. ст. ЕКГ: ритм правильний, синусовий, помірні дифузні зміни міокарда. ЕХОКС: ФВ - 61%, I тип діастолічної дисфункції лівого шлуночка. Ліпідограма: загальний холестерин - 6,4 ммоль / л, трігліцеріді - 2,4 ммоль/л. Тестування навантаження на велоергометрі - цільова величина ЧСС не досягнута у зв'язку з тим, що після виконання навантаження у відведеннях V3-5 з'явилося горизонтальне зміщення сегмента ST нижче ізолінії більше 1 мм. 

Сформулюйте і обгрунтуйте діагноз. Визначте програму лікування даного паціента.

32. Хворий П., 46 років, науковий працівник, звернувся до лікаря у зв'язку з тим, що напередодні ввечері без видимої причини виникли загальна слабкість, серцебиття, задишка. Подібних станів раніше не відзначалося. Хворий не палить, алкоголь вживає помірно. Об'єктивно: правильної статури, задовільного харчування, ЧП - 92 ударів в 1 хвилину, ЧСС - 130 в 1 хвилину, АКД - 130/80 мм рт. ст. Щитовидна залоза не збільшена. Межі серцевої тупості не змінені, серцева діяльність аритмічна, тони звучні. Периферичних набряків немає. Легені, живіт - без особливостей. Дослідження загального аналізу крові, біохімії крові, гормонів щитовидної залози, коагулограми, загального аналізу сечі - патології не виявили. ЕКГ: ритм неправильний, зубці Р відсутні, ЧСС - 90 - 130 в 1 хвилину, тривалість комплексу QRS 0,08 с. У відведеннях V1-V2 замість ізолінії безладні хвилі. При повторному огляді лікарем після проведених досліджень - серцева діяльність ритмічна, скарг немає. 

Про яке порушення ритму серця у хворого Ви думаєте? Яка тактика ведення хворих з даним порушенням ритму?
33. Хворий Х., 35 років, офісний працівник, звернувся до сімейного лікаря зі скаргами на біль і припухлість плюснефалангового суглоба великого пальця правої стопи. Захворів раптово. Напередодні був на банкеті - багатий прийом їжі, вживання алкоголю. Раніше подібних скарг не відзначав. Об'єктивно: правильної статури, підвищеного харчування, температура тіла 36,60 С, АКД - 120/70 мм рт. ст., ЧП - 76 ударів в 1 хвилину, з боку серця, легень, органів черевної порожнини - без патології. Плюснефаланговий суглоб набряклий, болючий, шкіра над ним гіперемована, місцева температура підвищена. У загальному аналізі крові: лейкоцити - 10, 5 х109 / л, ШОЕ - 18 мм / год. Біохімія крові: сечова кислота - 0,56 ммоль / л. Загальний аналіз сечі: кристали сечової кислоти у великій кількості. УЗД органів черевної порожнини та нирок: наявність дрібних (до 3-4 мм) конкрементів у нирках. Рентгенологічне дослідження суглобів правої стопи: одиничні ерозії, субхондрально розташовані в дистальному відділі I плеснової кості. 

Сформулюйте і обгрунтуйте діагноз. Яка тактика немедикаментозного та медикаментозного ведення пацієнта?
34. Хвора Д., 20 років, студентка, звернулася до дільничного лікаря зі скаргою на які раптово з'явилися сверблячі шкірні висипання. Напередодні весь день провела на пляжі. Увечері у неї розвинулася гіперемія і болючість ділянок шкіри, які зазнали сонячного впливу. На шкірі верхньої половини тулуба з'явилися плоскі елементи, підняті над рівнем шкіри, діаметром до 1 см на тлі гіперемії. Зазначені симптоми супроводжувалися слабкістю, ознобом, субфебрильним підвищенням температури тіла, у зв'язку з чим пацієнтка двічі приймала аспірин. На наступний день температура тіла нормалізувалася, гіперемія шкіри значно зменшилася, проте з'явилися сверблячі висипання за типом пухирів. В анамнезі - подібні епізоди відзначалися і раніше, після вживання цитрусових і морепродуктів, тому надалі хвора від них відмовилася. Дані об'єктивного і лабораторно-інструментального обстеження патології не виявили. Шкіра на відкритих ділянках помірно гіперемована. На шкірі тулуба і рук візуалізується уртикарний висип, представлений у вигляді пухирів до 1 см. 

Обгрунтуйте і сформулюйте діагноз, а також лікувальну тактику при гострих і хронічних формах захворювання.
35. Хвора К., 18 років, звернулася зі скаргами на утруднене носове дихання, чхання, слизисто-водянисті виділення з носа. Подібні скарги виникають у пацієнтки на початку травня і тривають до середини червня протягом останніх п'яти років. Симптоми посилюються при виході на вулицю, особливо в сонячні і вітряні дні. У цей період користується кларитином і назальними краплями, що містять ксілометазолін. Шкідливих звичок немає. Мати пацієнтки спостерігається з приводу бронхіальної астми. Об'єктивно: шкіра навколо носових ходів гіперемована, суха, помірна гіперемія склер. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. Лабораторно-інструментальні дослідження - без особливостей. 

Сформулюйте і обгрунтуйте клінічний діагноз. Визначте цілі лікування вказаної патології і приведіть спрямованість медикаментозних втручань в даному випадку.
36. Хворий Г., 55 років, доставлений бригадою ШМД з нападом інтенсивного загрудинного болю пекучого характеру, що іррадіюють в ліву руку, незначно зменшився, після триразового застосування нітрогліцерину. Біль був купована в/м введенням морфіну. В анамнезі - стабільна стенокардія напруги II ФК протягом 3 років. Систематично не лікувався. При нападі користувався ізокетом у вигляді спрею. Курить 1 пачку в день, алкоголь вживає помірно. Об'єктивно: стан середньої тяжкості, правильної статури, шкірні покриви бліді. ЧП - 80 ударів в 1 хвилину, АКД - 140/90 мм рт. ст. Серцева діяльність ритмічна, тони серця приглушені, ліва межа серця зміщена назовні від лівої середньоключичної лінії на 1 см. Периферичних набряків немає. Лабораторні дослідження крові і сечі не виявили будь-яких змін. ЕКГ після купирування больового синдрому: ритм синусовий правильний, ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, дифузні зміни міокарда. ЕХОКС: аорта ущільнена, потовщення МШП та задньої стінки лівого шлуночка, КДО лівого шлуночка 135 мл, ФВ - 62%, зон гіпо-та акінезії не виявлено. 

Обгрунтуйте Ваш попередній діагноз. Яка тактика лікарського ведення даного пацієнта?
37. Хвора Р., 20 років, звернулася до лікаря зі скаргами на періодично виникаюче почуття серцебиття, слабкості і запаморочення. Зазначені симптоми відзначає останні 5 років, спочатку напади виникали 1-2 рази на рік, в даний час почастішали до 1 разу на місяць. Напади тривають до 30-45 хвилин. Не обстежувалась і не лікувалася. Напади пов'язані з фізичним і емоційним навантаженням. У момент обстеження - патології з боку внутрішніх органів при об'єктивному і лабораторному дослідженні не виявлено. При проходженні поглибленого обстеження було виявлено за даними ЕКГ - ритм регулярний, ЧСС - 160 в 1 хвилину, зубці Р негативні в II, III, aVF відведеннях, тривалість інтервалу PQ 0, 08 c, у початковій третини висхідної частини комплексу QRS «сходинка». ЕХОКС: пролапс задньої стулки мітрального клапана на 2 мм, регургітація кров'яного потоку на мітральному клапані I ст. 

Про який діагноз у даному випадку Ви думаєте? Яка лікувальна програма даної пацієнтки? Вкажіть механізм дії запропонованих ЛЗ.
38. Хвора А., 68 років, поступила в стаціонар зі скаргами на задишку, що виникає при незначному фізичному навантаженні, слабкість, серцебиття, набряки ніг. Вважає себе хворою протягом 8 років, стан прогресивно погіршується. В анамнезі захворювання нирок, часті пневмонії. Об'єктивно: дихання жорстке, сухі пневмосклеротичні хрипи, ЧП - 100 ударів в 1 хвилину, АКД - 150/90 мм рт. ст. Печінка виступає на 3 см з-під реберного краю. Набряки стоп і гомілок. Біохімія крові: підвищення рівня сечовини та креатиніну. Хворій призначений дигоксин - 0, 75 мг / добу. На 4-й день прийому препарату у хворої з'явилися різка слабкість, нудота, відчуття перебоїв у роботі серця. ЕКГ: часта шлуночкова екстрасистолія. 

Поясніть причину погіршення стану хворої. Яка подальша тактика ведення пацієнтки? Запропонуйте методи лікарської корекції виниклих ускладнень.
39. У хворої Б., 64 років, на прийомі у лікаря розвинувся гострий напад глаукоми із сильними болями в правому оці з іррадіацією в голову. З'явилися нудота, блювота, задишка. ЧП - 62 ударів в 1 хвилину, АКД - 200/120 мм рт. ст. Виявлено ознаки гіпертензивного кризу. Протягом багатьох років хвора страждає артеріальною гіпертензією. У легенях велика кількість вологих хрипів дрібнопухірцевих, вимушене ортопное. 

Визначте характер гіпертензивного кризу. Які сечогінні засоби показані пацієнтці для надання ургентної допомоги і для подальшої терапії глаукоми? Поясніть їх механізм дії і вкажіть провідні побічні ефекти при їх застосуванні.
40. Хворий В., 39 років, який страждає важкою персистуючою бронхіальною астмою, отримує преднізолон (10 мг / добу), сальбутамол (інгаляції 2 доз 4 рази на добу), мукалтін (3 таблетки на день). У зв'язку з проявами судомного синдрому (в анамнезі черепно-мозкова травма) був призначений фенобарбітал. Через тиждень у хворого погіршився стан (наросла експіраторна задишка, почастішали напади задухи, посилився кашель). 

Поясніть причини погіршення стану пацієнта. Запропонуйте подальшу тактику ведення.
41. У хворого Ш., 67 років з ІХС, фібриляцією передсердь (тахісистолічна форма) на фоні лікування дигоксином ЧСС знизилася з 126 до 92 в 1 хвилину. Хворий був переведений на підтримуючу дозу дигоксину, яка склала 0,37 мг/добу. Додатково був призначений верапаміл (40 мг 3 рази на добу). Через тиждень у хворого з'явилися симптоми глікозидної інтоксикації (нудота, блювота, поодинокі шлуночкові екстрасистоли, уповільнення атріо-вентрикулярної провідності). 

Вкажіть можливі причини розвитку інтоксикації серцевим глікозидом. Наведіть схему лікування глікозидної інтоксикаціі.
42. Хворий Р., 60 років, страждає на ІХС, стабільну стенокардію напруги III функціонального класу. ЧСС - 92 в хвилину, АКД - 150/85 мм рт. ст., порушень провідності і скоротливості серця не виявлено. В анамнезі у хворого хронічне обструктивне захворювання легенів з бронхоспастичним синдромом, жировий гепатоз. Визначте основні завдання фармакотерапії даного пацієнта. Вкажіть групи ЛЗ, оптимальні для проведення антиангінальної терапії в даному випадку з позначенням доз, кратності введення ЛЗ, а також методів контролю за ефективністю та безпекою їх застосування.
43. Хворий В., 58 років, пред'являє скарги на стискаючі загрудинні болі, що іррадіюють в ліву лопатку і виникають при ходьбі до 150 м і підйомі до одного поверху. Також відзначається задишка при помірному фізичному навантаженні, а також відчуття перебоїв у роботі серця. В анамнезі тривалий час гіпертонічна хвороба (максимальні цифри АКД - 190/100 мм рт. ст. ), гіпофункція щитовидної залози. Відомо, що після одноразового застосування нітрогліцерину кілька років тому розвинулася колаптоїдна реакція (з тих пір нітрогліцерином не користується). ЕКГ: ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, дифузні зміни міокарда, тахисистолічна форма фібриляції передсердь. 

Вкажіть клінічний діагноз у хворого. Запропонуйте конкретну схему лікування пацієнта. Виберіть препарат для купирування ангінозних приступів.
44. Хворий К., 54 років поступив в стаціонар зі скаргами на перебої в роботі серця, періодично виникаючі напади серцебиття, які провокуються фізичним навантаженням. В анамнезі - останні 3 роки турбують напади стенокардії напруження і спокою. Тони серця приглушені, аритмічні (екстрасистолія до 10 у хвилину), ЧСС - 72 в хвилину, АКД - 140/80 мм рт. ст. ЕКГ: ритм синусовий, ЧСС - 74 в хвилину, P - Q 0,18 c, Q - T 0,4 c. Часта шлуночкова екстрасистолія. Виражені дифузні зміни міокарда. При добовому моніторуванні ЕКГ, крім частої шлуночкової екстрасистолії, виявлено 2 нетривалих пароксизму миготливої аритмії. 

Який протиаритмічний препарат можна вважати препаратом вибору для хворого? Поясніть його механізм дії. Визначте оптимальну схему його застосування. Вкажіть можливі побічні ефекти.
45. Хворий П., 65 років доставлений в кардіореанімаційний блок через 1 годину після розвитку некупируємого ангінозного нападу. При огляді хворий у вимушеному ортопное, шкірні покриви бліді, незначний акроціаноз губ. Набряків немає. У легенях поодинокі дріднопузирчасті хрипи. Тони серця приглушені. ЧСС - 58 в 1 хвилину, пульс неритмічний (до 8 екстрасистол у хвилину). АКД - 105/65 мм рт. ст. ЕКГ: гострий інфаркт міокарда передньої стінки лівого шлуночка, часта шлуночкова екстрасистолія, P - Q 0,2 c, QRS 0,1 c, Q - T 0,42 c. 

Сформулюйте діагноз. Виберіть найбільш оптимальний протиаритмічний препарат для даного хворого із зазначенням дози і шляху введення. Вкажіть механізм його дії та можливі побічні ефекти.
46. Хвора З., 63 років, знаходиться на лікуванні з діагнозом: ІХС, постінфарктний кардіосклероз, фібриляція передсердь, хронічна серцева недостатність ІІБ ст. Призначено лікування дигоксином 0,5 мг / добу, гіпотіазид 100 мг / добу. На 5-й день лікування на тлі незначного поліпшення з'явилися нудота, блювота, діарея, порушення сну, ЧСС і пульс - 54 в 1 хвилину, АКД - 120/70 мм рт. ст. Креатинін крові - 80 мкмоль / л, калій плазми - 3, 2 ммоль / л, натрій - 102 ммоль / л. ЕКГ: миготлива аритмія, депресія сегмента S - T в V4-6, шлуночкова екстрасистолія по типу бігемінії. 

 Поясніть причину виниклого ускладнення в процесі лікування пацієнтки. Надайте план лікування клінічної ситуації, яка розвилась. Яка оптимальна тактика подальшої фармакотерапії?
47. У хворого Р., 62 років, постінфарктний кардіосклероз, застійна серцева недостатність ІІБ - III ст. (периферичні набряки, асцит, гепатомегалія). АКД - 120/80 мм рт. ст. , ЧСС -84 в 1 хвилину, екстрасистолія. Призначення фуросеміду всередину по 40 мг виявилося неефективним. Хворому призначили фуросемід 40 мг в / в і верошпирон 300 мг / добу щоденно. У перші 4 дні добовий діурез становив 1, 5 - 1, 7 л. Через 4 дні лікування - відзначається зниження діурезу до 1 л, концентрація калію в плазмі - 4, 4 ммоль / л, натрію - 140 ммоль / л, загального білка - 51 г/л.
 Вкажіть правильність вибору діуретиків у стаціонарі, адекватність їх режиму дозування, можливі причини розвитку рефрактерності до діуретичної терапії. Обгрунтуйте подальшу фармакотерапію даного хворого.
48. Хвора Л., 60 років, страждає неатопічною персистуючою бронхіальною астмою, перебіг якої супроводжується рясною бронхореєю. Пульс - 62 ударів в 1 хвилину, АКД - 140/80 мм рт. ст. Лікар призначив атропіну сульфат. У результаті - спочатку відзначалося поліпшення стану - зменшилась бронхорея. Однак, через 10 днів стан знову погіршився: підвищилась температура тіла, з'явилась задишка, кашель з трудновиділяємою мокротою. 

Оцініть правильність вибору лікарем атропіну. Які причини зміни стану хворої на тлі лікування атропіном? Ваші подальші рекомендації з лікування пацієнтки.
49. Хвора М., 52 років, пред'являє скарги на ниючий біль в епігастральній ділянці та лівому підребер'ї, які виникають через 10-20 хвилин після прийому жирної, смаженої, гострої їжі; ниючий біль в стегнових кістках. За даними ФГС - антральний гастрит. Виявлено H. Pylori. За даними рентгенографії - ознаки остеопорозу стегнових костей. Сформулюйте діагноз. Обгрунтуйте вибір фармакотерапії у даної хворої. Вкажіть методи контролю ефективності та безпеки призначеної комбінованої терапії.
50. Хворий П., 23 років поступив в стаціонар зі скаргами на печію, ниючий біль в епігастральній ділянці натщесерце, що купуються прийомом соди. При ФГС - виразковий дефект (0, 7 см) по передній стінці цибулини ДПК. рН-метрія: кислотоутворююча функція шлунка середньої інтенсивності з низькими лужними резервами, холінергічний тип рецепціі. 
Сформулюйте діагноз. Виберіть найбільш оптимальне ЛЗ для лікування хворого, визначте режим його дозування і введення. Поясніть механізм дії. Вкажіть можливі побічні ефекти обраного препарату.
51. Хворий Г., 56 років, поступив у відділення кардіореанімації з гострим трансмуральним інфарктом міокарда, що виник близько 3 годин тому. Комбінована фармакотерапія включає: ізокет в / в крапельно, нейролептаналгезія, бісопролол 10 мг / добу, гепарин в / в 10000 ОД кожні 4 години. Вдалося стабілізувати стан пацієнта, при цьому час згортання крові збільшився до 20-23 хвилин. На 4-й день лікування у хворого відзначена мікрогематурія (20-22 еритроцита в полі зору) . 

Вкажіть механізм дії кожного з призначених ЛЗ при інфаркті міокарда. 

Поясніть причину виникнення мікрогематурії. Яка Ваша подальша тактика?
52. Хвора І., 51 роки, поступила у відділення зі скаргами на дисфункцію кишечника, слабкість, задишку при незначному фізичному навантаженні. При обстеженні виявлено: блідість шкірних покривів, глосит, зниження рівня гемоглобіну до 60 г / л, кольоровий показник - 1,2, концентрація сироваткового заліза в межах норми, в пунктаті кісткового мозку - мегалобластний тип кроветворення. 

Ваш попередній діагноз. Вкажіть можливі причини розвитку даного виду анемії. Наведіть приклад найбільш адекватної фармакотерапії і відзначте методи оцінки її ефективності.
53. Хвора В., 55 років на протязі 5 років страждає деформуючим остеоартрозом колінних суглобів з вираженими синовіїтом. Алергологічний анамнез: зазначає непереносимість бутадіону, гепарину, пеніциліну, еуфіліну. У стаціонарі пацієнтці призначили реопірин по 5 мл в / м, гідрокортизону гемисукцинат по 100 мг у порожнину колінних суглобів, тавегіл 1 мг 2 рази на добу. Через 3 дні у хворої з'явилися сверблячі еритематозні висипання на шкірі тулуба. 

Поясніть найбільш ймовірну причину погіршення стану хворої. Які Ваші подальші рекомендації з лікування пацієнтки? Вкажіть методи контролю за ефективністю та безпекою проведеної фармакотерапіі.
54. Хвора К., 63 років, страждає на інсуліннезалежний цукровий діабет протягом 8 років середнього ступеня тяжкості. Постійно застосовує глібенкламід. В останні три місяці виявлено фурункульоз. В даний час надійшла до терапевтичного відділення зі скаргами на кашель з мізерною слизисто-гнійною мокротою, підвищення температури тіла до 37,60 С, озноб, болі в правій половині грудної клітки при глибокому вдиху. При обстеженні: справа нижче кута лопатки ослаблене везикулярне дихання, вологі хрипи дріднопузирчасті, притуплення перкуторного звуку. Там же рентгенологічно: вогнищеві тіні дрібного калібру. Виявлено також зниження видільної функції нирок: кліренс креатиніну 25 мл/хв. 

Сформулюйте попередній діагноз. Які додаткові методи дообстеження Ви порекомендуєте? Проведіть диференційований вибір першочергової протимікробної фармакотерапії з зазначенням схеми дозування вибраного препарату. Вкажіть методи контролю ефективності проведеного лікування.
55. У хворого Т., 70 років, з ішемічною хворобою серця і постінфарктним кардіосклерозом раптово з'явився напад серцебиття. ЧП - 140 в 1 хвилину, слабкого наповнення, АКД - 100/60 мм рт. ст. На ЕКГ - розширення комплексу QRS (0, 14 с) і негативні зубці Т у класичних відведеннях. Рефлекторні способи, які використовувалися для купірування нападу серцебиття, ефекту не далі. 

Сформулюйте клінічний діагноз. Які ЛЗ доречно використовувати в даному випадку? Дайте клініко-фармакологічне обгрунтування запропонованим препаратам.
56. У терапевтичне відділення поступила жінка 32 років зі скаргами на підвищення температури тіла до 38,50 С, кашель з невеликою кількістю жовтого мокротиння, пітливість. Об'єктивно: в легенях зліва нижче кута лопатки зона притуплення перкуторного звуку, ослаблене везикулярне дихання, вологі хрипи дріднопузирчасті. Черговий лікар призначив хворій бензилпеніциліну натрію в / м 4 рази на добу по 250000 ОД. 

Сформулюйте попередній діагноз. Призначте необхідне дообстеження хворій. Дайте оцінку лікувальної тактики чергового лікаря. При необхідності зробіть корекцію фармакотерапії. Вкажіть методи контролю ефективності проведеного лікування в стаціонарі.
57. Хвора Г., 34 років, поступила з скаргами на болі в поперековій ділянці, дизуричні явища, підвищення температури тіла до 380 С, озноб. Крім того, турбують головні болі, запаморочення, швидка стомлюваність. При обстеженні: АКД - 180/100 мм рт. ст., в сечі - протеїнурія - 0,5 г / л, лейкоцитурія (25-30 в полі зору), бактеріурія. У крові - лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво, ШОЕ - 20 мм / год. 

Сформулюйте попередній діагноз. Складіть план подальшого обстеження та лікування хворій. Вкажіть методи контролю ефективності та безпеки призначених ЛЗ.
58. Хвора Р., 43 років, звернулася зі скаргами на біль внизу живота, який ірадіює в промежину, що супроводжується тенезмами, прискорене з різями сечовипускання, слабкість, порушення сону. Температура тіла в нормі. 3 дні тому сильне переохолодження. У загальному аналізі сечі - лейкоцити 20-25 в полі зору, еритроцити - 8-12 у полі зору, солі оксалати - у невеликій кількості, бактерії - суцільно в полі зору. 

Сформулюйте попередній діагноз. Які додаткові дослідження необхідні для підтвердження діагнозу? Визначте коло ЛЗ, ефективних при даній патології. Вкажіть режим їх дозування і шлях введення, а також методи контролю за їх ефективністю.
59. Хвора У., 27 років, знаходиться на лікуванні в гінекологічному відділенні з приводу загострення хронічного аднекситу. Протягом тижня в якості антибактеріального засобу отримує ін'єкційну форму бісептолу в / в 2 рази на добу. На тлі лікування з'явилася тяжкість у правому підребер'ї, нудота, зниження апетиту. При об'єктивному обстеженні у хворої визначається збільшення печінки на 3-4 см, край її щільний, болючий при пальпаціі. 

Як Ви розцінюєте можливу зміну стану хворої? Чи існує зв'язок проявів ураження печінки з застосуванням зазначеного ЛЗ? Порекомендуйте необхідне дообстеження хворій, дайте рекомендації щодо подальшого лікування.
60. Хвора Д., 48 років, скаржиться на болі в животі, здуття живота, періодично наявність свіжої крові і слизу в рідкому калі. Зазначені симптоми турбують протягом 2-х місяців. Додатковими дослідженнями виявлена помірна анемія (Нв - 96 г / л, кількість еритроцитів - 2,9 Т\ л). Проведена фіброколоноскопія - набряк слизової оболонки прямої і сигмовидної кишки, множинні ерозивно-виразкові дефекти вказаних відділів кишечника, вкриті фібринозним нальотом. 

Сформулюйте попередній діагноз. Проведіть вибір необхідних ЛЗ для лікування пацієнтки. Вкажіть механізм їх дії в даному конкретному випадку.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ К МОДУЛЬНОМУ КОНТРОЛЮ ПО КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАКОЛОГИИ ДЛЯ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ФАКУЛЬТЕТА

1. Больная А., 33 лет, жалуется на чувство сердцебиения, частый неэффективный вдох, тяжесть в области сердца, головную боль пульсирующего характера, дрожь тела, потливость,  нервное перенапряжение. Состояние ухудшилось после стрессовой ситуации. В анамнезе: гипертоническая болезнь I стадии. Лекарственная терапия – эпизодическая. Объективно: кожные покровы лица, шеи гиперемированы. ЧСС – 104 ударов в 1 минуту, АКД – 195/95 мм рт.ст., акцент 2 тона над аортой, левая граница сердца смещена кнаружи на 1,5 см.

      Ваш предварительный диагноз. Уточните характер гипертензивного криза.    Произведите выбор лекарственных средств для его купирования с указанием доз и путей введения. Кратко объясните их механизм действия.

2. Больной К., 59 лет, предъявляет жалобы на загрудинные боли сжимающего характера, иррадиирующие в левую подлопаточную область, чувство страха, эмоциональную лабильность, чувство нехватки воздуха. Указанные симптомы возникли в течение 2 часов, после выполнения длительной физической нагрузки. Из анамнеза известно о наличии гипертонической болезни II стадии, периодически боли в области сердца по типу «грудной жабы». Лечение регулярное: метопролол, каптоприл, нитроглицерин при необходимости. Объективно: бледность кожных покровов, холодный пот, вынужденное ортопноэ, ЧП – 98 ударов в 1 минуту, ритмичный, напряженный, АКД – 180/110 мм рт. ст., гипертрофия левого желудочка, единичные влажные хрипы в нижних отделах легких, акцент 2 тона над аортой. ЭКГ: признаки острого нарушения коронарного кровообращения в задне-боковых отделах левого желудочка.

      Уточните предварительный диагноз и характер возникших осложнений. Обоснуйте выбор ЛС  для оказания ургентной помощи с указанием доз и путей введения. 

3. Больная З., 54 лет, жалуется на резкую головную боль, тошноту, рвоту, ухудшение зрения, слабость, вялость и нарушение движений в правой руке и ноге. Состояние ухудшилось в течение часа. В анамнезе: в течение 15 лет – гипертоническая болезнь с максимальными цифрами АКД – 220/120 мм рт. ст. Лечение эпизодическое. Объективно: состояние тяжелое, сознание периодически затуманено. Нарушение речи. Нарушение двигательной активности и чувствительности правой половины тела. ЧП – 82 ударов в 1 минуту, АКД – 240/140 мм рт. ст. Гипертрофия левого желудочка, акцент 2 тона и систолический шум над аортой. 

      Сформулируйте предварительный диагноз. Уточните характер криза. Обоснуйте план дообследования и выбор ЛС для купирования имеющихся нарушений.

4. Больной М., 62 лет, в течение 10 лет страдает гипертонической болезнью и хроническим обструктивным заболеванием легких. Объективно: ЧСС – 64 ударов в 1 минуту, АКД – 190/120 мм рт. ст., повышенного питания, левая граница сердца смещена на 2,5 см от среднеключичной линии, 1 тон над верхушкой ослаблен, акцент2 тона над аортой. 

      Сформулируйте диагноз с указанием основного и сопутствующего заболеваний. Произведите дифференцированный выбор ЛС с учетом имеющейся патологии у больного. Объясните их механизм действия.

5. Больной П., 56 лет, впервые поступил на лечение в терапевтическое отделение по поводу артериальной гипертензии. Из анамнеза известно, что АКД повышено в течение 3 месяцев. Лечение не получал. Лечащим врачом были назначены: капотен по 25 мг 3 раза в день, празозин по 1 мг 3 раза в день. Через 30 минут после первого приема комбинированной терапии больной упал и на несколько секунд потерял сознание. Объективно: кожные покровы бледные, влажные. ЧП – 100 ударов в 1 минуту, АКД – 70/30 мм рт. ст.

      Какое осложнение возникло у больного? Ваши рекомендации по лечению данного состояния, а также по профилактике указанных симптомов в дальнейшем.

6. У мужчины Л., 39 лет, офисного работника, во время профилактического осмотра выявлен повышенный уровень сывороточного общего холестерина. Жалоб не предъявляет. Курит в течение 15 лет. Семейный анамнез не отягощен. Объективно: повышенного питания, ЧП – 76 ударов в 1 минуту, АКД – 160/100 мм рт. ст. Границы сердца не изменены. Биохимический анализ крови: общий ХС – 6,6 ммоль/л, ХС ЛПНП – 4 ммоль/л, ХС ЛПВП – 0,8 ммоль/ л, триглицериды – 1,8 ммоль/л. ЭКГ: умеренные диффузные изменения миокарда. 

      Какой тип дислипидемии выявлен у пациента? Ваши рекомендации по немедикаментозному ведению пациента. Обоснуйте дифференцированный выбор гипохолестеринемических ЛС, укажите их механизм действия.

7. Больной Е., 63 лет, в течение 12 лет наблюдается по поводу гипертонической болезни. 6 лет назад перенес инфаркт миокарда. Максимальные цифры АКД – 180/115 мм рт. ст. Регулярно принимает энап 10 мг/сутки. Жалоб нет. Объективно: повышенного питания, ЧП – 74 ударов в 1 минуту, АКД – 170/100 мм рт. ст.. Границы сердца – смещена левая на 2,5 см от левой среднеключичной линии, акцент 2 тона над аортой, периферических отеков нет. ЭКГ: в III и aVF отведениях патологический зубец Q, зубец Т отрицательный (в сравнении с ЭКГ 1 год назад – без динамики). Биохимическое исследование крови: глюкоза – 6,8 ммоль/л, общий ХС – 6,4 ммоль/л, ТГ – 2,1 ммоль/л, ХС ЛПНП – 4,0 ммоль/л, ХС ЛПВП – 0,8 ммоль/л. ЭхоКС: утолщение межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка, ФВ – 54 %, акинезия задне-базальных отделов левого желудочка.

      Сформулируйте диагноз. Обоснуйте дифференцированный выбор ЛС данному пациенту.

8. Больная Ч., 19 лет, обратилась к семейному терапевту в связи с двумя эпизодами потери сознания в транспорте в течение последних 2-х недель. Развитию приступов предшествовали общая слабость, потемнение в глазах, звон в ушах. Продолжительность приступов не более 1-3 минут. Они не сопровождались судорогами, непроизвольным мочеиспусканием. Сознание возвращалось быстро и полностью. После приступа в течение 15 минут сохранялись слабость и тошнота. Считает себя практически здоровой. Вредных привычек нет. Менструальный цикл не нарушен. Объективно: пониженного питания, ЧП -62 ударов в 1 минуту, АКД – 105/60 мм рт. ст. Данные ЭКГ и ЭхоКС – без существенных изменений.

      Обоснуйте и сформулируйте предварительный диагноз. Какова лечебная тактика у данной больной? 

9. Больная Т., 48 лет, менеджер, обратилась за помощью с жалобами на эпизоды общей слабости, потливости, одышки, сердцебиения, приступообразного кашля. Данные приступы сопровождаются снижением АКД до 95/50 мм рт. ст. В анамнезе – НЦД по гипотензивному типу, курит (1 пачка в день), последние 7 лет принимает пероральные контрацептивы. Описанные симптомы появились 2 месяца назад после длительного авиаперелета. Объективно: повышенного питания, варикозное расширение вен нижних конечностей, смещение правой и верхней границ сердца, над легкими везикулярное дыхание, пастозность голеней. Дополнительные исследования: протромбиновый индекс – 104 %, фибриноген – 4,4 г/л; ЭхоКС: значительное расширение правых отделов сердца, признаки легочной гипертензии; рентгенологически в легких – очаговых и инфильтративных изменений нет.

      Обоснуйте и приведите предварительный диагноз. Какова лечебная тактика в данном случае? Укажите критерии эффективности и безопасности применения предложенных ЛС.

10. Больной Н., 58 лет, жалуется на общую слабость, утомляемость, одышку при незначительной физической нагрузке, периодически отеки на ногах. В анамнезе: артериальная гипертензия 12 лет, 5 лет назад перенес инфаркт миокарда, ЛС принимал эпизодически – при повышении АКД. Объективно: правильного телосложения, повышенного питания, ЧП – 82 ударов в 1 минуту, АКД – 160/105 мм рт. ст., смещение левой границы сердца на 2 см кнаружи от среднеключичной линии, тоны сердца приглушены, систолический шум и акцент 2 тона над аортой. Печень увеличена на 2 см, пастозность обеих стоп и голеней. Дополнительные исследования: гиперхолестеринемия, рубцовые изменения заднее-боковых отделов левого желудочка, утолщение межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка, гипокинез боковой стенки левого желудочка, ФВ – 43 %.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Обоснуйте дифференцированный выбор ЛС данному пациенту.

11. Женщина М., 28 лет, обратилась в женскую консультацию впервые. Выявлена беременность 22 нед. При осмотре отмечено повышение АКД до 160/95 мм рт. ст.. Жалоб нет. При случайных измерениях АКД ранее повышения не отмечалось. В анамнезе – у матери беременной артериальная гипертензия. Объективно: ЧП – 74 ударов в 1 минуту, АКД – 165/100 мм рт. ст. Границы сердца не изменены. Аускультация сердца и сосудов без патологии. ЭКГ и ЭхоКС – результаты без особенностей. В общем анализе мочи – следы белка. При осмотре окулистом: умеренно выраженный диффузный спазм сосудов сетчатки.

      Как следует расценивать повышение АКД у беременной женщины? Ваши рекомендации по ведению беременной женщины в дальнейшем. Тактика немедикаментозной и лекарственной помощи при гипертензии беременных. Ответ обоснуйте.

12. Больная А., 38 лет, жалуется на периодически возникающие приступы удушья с затрудненным выдохом и появляющиеся преимущественно ночью (2-3 раза в неделю) с повторами днем (1-2 раза). Отмечается также кашель с отхождением небольшого количества стекловидной мокроты. Периодический эффект при использовании сальбутамола. В анамнезе: частые простудные заболевания, аллергия на прием цитрусовых (кожные зудящие высыпания), ухудшение связывает с переездом в отремонтированную квартиру. Объективно: повышенного питания, над легкими тимпанический перкуторный звук, жесткое дыхание, сухие свистящие хрипы. Рентгенологическое исследование легких: повышенная прозрачность легочных полей.  ОФВ1 – 78 % от должного. Пикфлуометрия – суточные колебания пиковой объемной скорости выдоха – 32 %.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Обоснуйте тактику фармакотерапии в данном клиническом случае. Объясните механизм действия предложенных ЛС.

13. Больной Д., 42 лет, жалуется на ощущение тяжести и боль в эпигастрии, в левом подреберье, тошноту, отрыжку воздухом, кашицеобразный стул до 3-4 раз в сутки. Указанные жалобы возникают через 20-30 минут после еды, особенно выражены симптомы при употреблении алкоголя и погрешностях диеты. Объективно: пониженного питания, язык у корня обложен белым налетом, живот вздут, болезнен при пальпации в эпигастральной области. Амилаза крови – 56 мг/(ч▪мл), фекальная эластаза – 120 мкг/г. УЗИ: поджелудочная железа увеличена, контур нечеткий, структура неоднородная, эхогенность неравномерно повышена.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Какова направленность фармакотерапии в данном случае. Укажите механизм действия предложенных ЛС, а также критерии  их эффективности.

14. Больной Ж., 56 лет, жалуется на приступообразную сжимающую загрудинную боль, иррадиирующую в левую руку. Боль возникает при ходьбе до 400 м и при подъеме на один этаж, исчезает после прекращения нагрузки, а также после сублингвального применения нитроглицерина. Первые признаки загрудинных болей отмечены в течение 5 лет. Объективно: повышенного питания, ЧП – 78 ударов в 1 минуту, АКД – 130/78 мм рт. ст.; ЭКГ – умеренные диффузные изменеиия миокарда; ЭхоКС – умеренная гипертрофия стенок, ФВ – 61 %. В крови – гиперхолестеринемия, гипертриглицеридемия.

      Сформулируйте диагноз. Ваши рекомендации по немедикаментозной коррекции состояния больного. Обоснуйте дифференцированный выбор ЛС для медикаментозной терапии данному пациенту.

15. У больной П., 34 лет, с внебольничной пневмонией, через 5 минут после внутрикожной пробы на пенициллин, внезапно возник кашель, одышка, беспокойство, головокружение, шум в ушах, тошнота, боль в животе. Объективно: состояние тяжелое, сознание спутано, судороги, непроизвольное мочеиспускание, кожные покровы бледные, ЧП – 120 ударов в 1 минуту, слабого наполнения, АКД – 60/20 мм рт. ст., тоны сердца глухие.

      Сформулируйте диагноз. Составьте план интенсивной терапии, обоснуйте ее выбор. 

16. У женщины В., 23 лет, после укуса пчелы внезапно появился приступ удушья, кожный зуд, осиплость голоса, отек губ. Объективно: состояние тяжелое, сознание не нарушено, ЧД – 30 в 1 минуту, ЧП – 102 ударов в 1 минуту, АКД – 100/60 мм рт. ст., тоны сердца приглушены, в легких сухие хрипы.

      Какой предполагаемый диагноз можно установить в данном случае? Какова лечебная тактика у данной пациентки? Ответ обоснуйте. 

17. У больного с гипертензивным кризом (АКД – 170/110 мм рт.ст.) развился приступ сердечной астмы. Врач дал больному таблетку нитроглицерина под язык, внутривенно ввел 4 мл лазикса, 0,5 мл коргликона, произвел ингаляцию кислорода.

      Оцените тактику врача, при необходимости произведите коррекцию. Объясните фармакодинамику каждого ЛС, использованного в данной ситуации. 

18. Больного Ф., 62 лет, госпитализировали в кардиологический центр с жалобами на интенсивную загрудинную боль, продолжающуюся более часа и некупирующуюся многократным сублингвальным применением нитроглицерина. Больного беспокоят также чувство страха смерти, возбуждение, затруднение вдоха. В анамнезе: в течение 8 лет стенокардия, приступы купировались нитратами. Сопутствующих заболеваний нет. Объективно: цианоз губ, тоны сердца глухие, деятельность сердца ритмичная. ЭКГ: острая фаза трансмурального инфаркта передней стенки левого желудочка.

      Предложите и обоснуйте план фармакотерапии данного пациента. Выпишите рецепты на указанные ЛС.

19. Больной Г., 69 лет, регулярно (3 раза в неделю) получает фуросемид по 40 мг для лечения сердечной недостаточности. В настоящее время участковый терапевт диагностировал у больного внебольничную пневмонию и назначил ее комбинированную фармакотерапию. Через 3 дня пациент начал жаловаться на ухудшение слуха.

      Какие противомикробные ЛС и почему при взаимодействии с фуросемидом повышают риск развития глухоты? Объясните механизм такого взаимодействия.

20. Больной К., 55 лет, для лечения мелкоузлового цирроза печени смешанного генеза длительное время принимал глюкокортикоиды, гепатопротекторы, желчегонные ЛС. В течение последних 2-х месяцев отмечает одышку, отеки на нижних конечностях, увеличение в размерах живота.

      Какую комбинацию мочегонных ЛС Вы предложите к основной терапии? Обоснуйте выбор, объясните механизм действия.

21. У больного Т., 24 лет с жалобами на изжогу, ночные и голодные боли в эпигастральной области при эндоскопическом исследовании выявлена язва по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки. В течение недели пациент получал терапию, назначенную лечащим врачом: кларитромицин 1 г, амоксициллин 2 г, омепразол 40 мг/сутки. К исходу седьмого дня изжога и боль сохранились, но уменьшились по интенсивности и продолжительности.

      Как можно повысить эффективность первой линии терапии? Какова последующая    

      тактика врача?

22. Больной Г., 28 лет, обратился с жалобами на повышение температуры тела до 380 С, головную боль, мышечную боль, сухой кашель, появившиеся остро в течение суток. Участковый врач диагностировал ОРЗ и назначил амизон и симптоматическую терапию На 5-е сутки заболевания сохранились общая слабость, кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты. Объективно: кожные покровы бледные, теплые, температура тела 37,80 С, частота дыхания 22 в 1 минуту, притупление перкуторного звука в нижних отделах правого легкого, здесь же ослабленное везикулярное дыхание, мелкопузырчатые влажные хрипы. В крови: лейкоцитоз, нейтрофилез, увеличение СОЭ. При рентгенологическом исследовании выявлены инфильтративные изменения в 9 и 10 сегментах нижней доли правого легкого.

      Ваш диагноз у пациента. Выделите критерии постановки диагноза. Какова должна  

      быть антибактериальная терапия в данном случае? Выделите критерии ее     эффективности.

23. Больной К., 65 лет с постоянной формой фибрилляции предсердий госпитализирован в связи с появлением признаков декомпенсации сердечной недостаточности. Жалобы: усиление общей слабости, одышка в покое, отеки голеней и стоп. В анамнезе – инфаркт миокарда 15 лет назад, последние 5 лет диагностируют фибрилляцию предсердий. Постоянно принимал фуросемид 40 мг, верошпирон 25 мг, эналаприл 10 мг, дигоксин 0,25-0,50 мг. Ухудшение наступило в течение 2 недель после ОРЗ. Объективно: состояние тяжелое, положение – ортопноэ, одышка в покое. ЧД – 28 – 30 в 1 минуту. АКД – 100/60 м рт.ст., ЧСС – 104 в 1 минуту, ЧП – 84 в 1 минуту, ритм неправильный, тоны сердца приглушены, в нижних отделах легких – влажные незвучные хрипы. Печень пальпируется ниже реберного края на 5 см. Определяется свободная жидкость в брюшной полости, выражены отеки голеней, стоп, бедер. ЭКГ: фибрилляция предсердий с ЧСС 94 – 106 в 1 минуту, рубцовые изменения в передне-перегородочной области. ЭхоКС: дилятация всех камер сердца, ФВ – 28 %. Регургитация кровотока на митральном клапане. 

      Сформулируйте диагноз. Обоснуйте степень выраженности хронической сердечной недостаточности у пациента. Определите направления фармакотерапии в связи с декомпенсацией сердечной недостаточности.

24. Больной В., 42 лет предъявляет жалобы на боль и припухлость мелких суставов кистей, стоп, голеностопных и коленных суставов, их утреннюю скованность в течение 1 часа, повышение температуры тела до 37,50 С. Подобные жалобы возникли впервые. Однако, в течение 5 лет периодически (1 раз в полгода) беспокоили боль и гиперемия мелких суставов стоп. За медицинской помощью не обращался. В течение трех лет при УЗИ почек выявлены конкременты в почках. Объективно: проксимальные межфаланговые суставы припухшие, движения болезненные, незначительная атрофия межкостных мышц кистей.

      Ваш предварительный диагноз. Укажите дополнительные методы диагностики для верификации диагноза. Направления фармакотерапии. 

25. Больной У., 27 лет, менеджер, предъявляет жалобы на изменение частоты и консистенции стула (жидкий, часто водянистый), отхождение с калом слизи, ощущение неполного опорожнения кишечника. Указанные жалобы отмечает в течение 2 лет, появление которых связывает с приемом небольших доз алкоголя, газированных напитков, жирной пищи. Последние 2-3 месяца беспокойства со стороны живота практически ежедневные. Неоднократно обращался к врачам. Патологии не находили, масса тела стабильная.  Результаты настоящего обследования со стороны общего анализа крови, мочи, биохимического исследования крови, колоноскопии, УЗИ брюшной полости патологии не выявили. В кале – скрытая кровь, яйца глистов, паразиты отсутствуют. Копрология: значительное количество непереваренной клетчатки, свободный жир и свободно лежащие зерна крахмала отсутствуют.

      Обоснуйте клинический диагноз. Дайте рекомендации по дието- и фармакотерапии пациента.    

26. Больная Е., 19 лет, предъявляет жалобы на тошноту, периодическую боль в правом подреберье продолжительностью 1 – 1,5 часа, связанную с приемом жирной и жареной пищи, иррадиирующую под правую лопатку. Указанные жалобы отмечаются в течение года, последний месяц боль возникает и в ночное время. Объективно: кожа и видимые слизистые оболочки нормальной окраски, при пальпации – чувствительность у основания мечевидного отростка и в области желчного пузыря. При исследовании общего анализа крови и биохимического исследования крови – без патологии. УЗИ органов брюшной полости – печень и поджелудочная железа без особенностей. Желчный пузырь овальной формы, содержимое однородное, стенка не утолщена. После желчегонного завтрака желчный пузырь сократился на 32 %.

      Установите и обоснуйте диагноз. Какое лечение должна получать больная?

27. Больная Б., 40 лет, жалуется на общую слабость, периодически возникающие головокружение и одышку при нагрузке. Подобные жалобы были отмечены впервые 10 лет назад во время третьей беременности. Была выявлена анемия, в связи с чем больная принимала препараты железа 4 недели. Менструации регулярные, обильные, продолжительностью 5-7 дней. Находится под наблюдением гинеколога по поводу фибромиомы матки. Больная повышенного питания, отмечается бледность кожных покровов. ЧСС – 100 в 1 минуту. В анализе крови: лейкоциты – 8,8х109/л, эритроциты – 3,0х1012/л, гемоглобин – 82 г/л, цветной показатель – 0,78, СОЭ – 15 мм/час, микроцитоз, пойкилоцитоз, анизоцитоз эритроцитов, железо – 5,4 ммоль/л.

      Обоснуйте диагноз данной больной. Определите тактику ведения больной, предложите консервативную терапия, а также критерии оценки ее эффективности.

28. Больная П., 32 лет, предъявляет жалобы на общую слабость, утомляемость, боль, сердцебиение и одышку во время подъема на один этаж и при быстрой ходьбе. Указанные симптомы отмечает в течение 2-3 недель. В анамнезе – частые простудные заболевания, последнее – месяц назад. Объективно: правильного телосложения, температура тела – 37,30 С, АКД – 110/60 мм рт.ст., ЧП – 96 ударов в 1 минуту, ритмичный, тоны сердца приглушены, I тон над верхушкой сердца ослаблен, смещение левой границы сердца на 1,5 см влево от среднеключичной линии. Периферических отеков нет. Данные ЭКГ и ЭхоКС – синусовая тахикардия, единичные желудочковые экстрасистолы, умеренные диффузные изменения миокарда в виде снижения амплитуды зубца R; диастолическая дисфункция левого желудочка, ФВ – 51 %, КДО левого желудочка – 160 мл.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Обоснуйте выбор этиопатогенетической терапии.

29. Больную М., 44  лет на протяжении года беспокоит рецидивирующая боль в правом подреберье с иррадиацией в правую лопатку, сопровождающаяся тошнотой и рвотой. Болевой синдром провоцирует прием жирной пищи и возникает до 2-3 раз в месяц. Периодически для облегчения состояния принимает аллохол и шо-шпу. В течение последних 5 лет принимает пероральные контрацептивы. Объективно: повышенного питания, язык обложен белым налетом, живот при пальпации чувствителен в правом подреберье, положительные симптомы Керра, Ортнера. УЗИ брюшной полости: печень, селезенка, поджелудочная железа – без особенностей. Желчный пузырь не увеличен, стенки уплотнены, неравномерно утолщены, в просвете конкремент 16 мм.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Укажите методы лечения данной патологии. Обоснуйте выбор ЛС для лечения желчной колики. 

30. У больного Л., 37 лет, менеджера, после психоэмоционального перенапряжения возникли интенсивная головная боль, тошнота, боль в области сердца, сердцебиение, повышение АКД до 180/110 мм рт.ст. В анамнезе – периодически повышение АКД в течение последних 2-3 лет, курит до 2 пачек в день, алкоголь употребляет умеренно. Мать больного умерла от инсульта в возрасте 63 лет. Объективно: повышенного питания, ЧП – 82 ударов в 1 минуту, АКД – 160/100 мм рт.ст., левая граница сердца смещена на 2 см от левой срединно-ключичной линии, акцент II тона над аортой, периферических отеков нет. Дополнительные исследования: гиперхолестеринемия (6,6 ммоль/л); по данным ЭКГ – гипертрофия левого желудочка, умеренные диффузные изменения миокарда; по данным ЭхоКС – гипертрофия МЖП, ФВ – 60 %.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Обоснуйте выбор консервативной фармакотерапии больного. Укажите механизм действия рекомендованных ЛС.

31. Больной В., 52 лет, жалуется на приступы загрудинной боли длительностью до 5 минут сжимающего характера с иррадиацией в левую руку. Боли возникают при физической нагрузке (ходьба на расстояние более 500 м или подъем на 2-3 этаж). За медицинской помощью обратился впервые. Указанные симптомы беспокоят в течение года. Курит на протяжении 30 лет. Отец больного перенес инфаркт миокарда в возрасте 54 лет. Объективно: повышенного питания, ЧП – 84 ударов в 1 минуту, АКД – 125/80 мм рт.ст. ЭКГ: ритм правильный, синусовый, умеренные диффузные изменения миокарда. ЭхоКС: ФВ – 61 %, I тип диастолической дисфункции левого желудочка. Липидограмма: общий холестерин – 6,4 ммоль/л, триглицериді – 2,4 ммоль/л. Нагрузочное тестирование на велоэргометре – целевая величина ЧСС не достигнута в связи с тем, что после выполнения нагрузки в отведениях V3-5 появилось горизонтальное смещение сегмента ST ниже изолинии более 1 мм.

      Сформулируйте и обоснуйте диагноз. Определите программу лечения данного пациента.

32. Больной П., 46 лет, научный работник, обратился к врачу в связи с тем, что накануне вечером без видимой причины возникли общая слабость, сердцебиение, одышка. Подобных состояний ранее не отмечалось. Больной не курит, алкоголь употребляет умеренно. Объективно: правильного телосложения, удовлетворительного питания, ЧП – 92 ударов в 1 минуту, ЧСС – 130 в 1 минуту, АКД – 130/80 мм рт.ст. Щитовидная железа не увеличена. Границы сердечной тупости не изменены, сердечная деятельность аритмичная, тоны звучные. Периферических отеков нет. Легкие, живот – без особенностей. Исследование общего анализа крови, биохимии крови, гормонов щитовидной железы, коагулограммы, общего анализа мочи – патологии не выявили. ЭКГ: ритм неправильный, зубцы Р отсутствуют, ЧСС – 90 – 130 в 1 минуту, продолжительность комплекса QRS 0,08 с. В отведениях V1-V2 вместо изолинии беспорядочные волны. При повторном осмотре врачом после проведенных исследований – сердечная деятельность ритмичная, жалоб нет.

      О каком нарушении ритма сердца у больного Вы думаете? Какова тактика ведения больных с данным нарушением ритма?

33. Больной Х., 35 лет, офисный работник, обратился к семейному врачу с жалобами на боль и припухлость плюснефалангового сустава большого пальца правой стопы. Заболел внезапно. Накануне был на банкете – обильный прием пищи, употребление алкоголя. Ранее подобных жалоб не отмечал. Объективно: правильного телосложения, повышенного питания, температура тела 36,6 0 С, АКД – 120/70 мм рт.ст., ЧП – 76 ударов в 1 минуту, со стороны сердца, легких, органов брюшной полости – без патологии. Плюснефаланговый сустав отечный, болезнен, кожа над ним гиперемирована, местная температура повышена. В общем анализе крови: лейкоциты – 10,5х109/л, СОЭ – 18 мм/час. Биохимия крови: мочевая кислота – 0,56 ммоль/л. Общий анализ мочи: кристаллы мочевой кислоты в большом количестве. УЗИ органов брюшной полости и почек: наличие мелких (до 3-4 мм) конкрементов в почках. Рентгенологическое исследование суставов правой стопы: единичные эрозии, субхондрально расположенные в дистальном отделе I плюсневой кости.

      Сформулируйте и обоснуйте диагноз. Какова тактика немедикаментозного и медикаментозного ведения пациента?

34. Больная Д., 20 лет, студентка, обратилась к участковому врачу с жалобой на внезапно появившиеся зудящие кожные высыпания. Накануне весь день провела на пляже. Вечером у нее развилась гиперемия и болезненность участков кожи, подвергшихся солнечному воздействию. На коже верхней половины туловища появились плоские элементы, приподнятые над уровнем кожи, диаметром до 1 см на фоне гиперемии. Указанные симптомы сопровождались слабостью, ознобом, субфебрильным повышением температуры тела, в связи с чем пациента дважды принимала аспирин. На следующий день температура тела нормализовалась, гиперемия кожи значительно уменьшилась, однако появились зудящие высыпания по типу волдырей. В анамнезе – подобные эпизоды отмечались и раньше, после употребления цитрусовых и морепродуктов, поэтому в дальнейшем больная от них отказалась. Данные объективного и лабораторно-инструментального обследования патологии не выявили. Кожа на открытых участках умеренно гиперемирована. На коже туловища и рук визуализируется уртикарная сыпь, представленная в виде волдырей до 1 см.

      Обоснуйте и сформулируйте диагноз, а также лечебную тактику при острых и хронических формах заболевания. 

35. Больная К., 18 лет, обратилась с жалобами на затрудненное носовое дыхание, чихание, слизисто-водянистые выделения из носа. Подобные жалобы возникают у пациентки в начале мая и продолжаются до середины июня  протяжении последних пяти лет. Симптомы усиливаются при выходе на улицу, особенно в солнечные и ветреные дни. В этот период пользуется кларитином и назальными каплями, содержащими ксилометазолин. Вредных привычек нет. Мать пациентки наблюдается по поводу бронхиальной астмы. Объективно: кожа вокруг носовых ходов гиперемирована, суховата, умеренная гиперемия склер. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Лабораторно-инструментальные исследования – без особенностей.

      Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз. Определите цели лечения указанной патологии и приведите направленность медикаментозных вмешательств в данном случае.

36. Больной Г., 55 лет, доставлен бригадой СМП с приступом интенсивной загрудинной боли жгучего характера, иррадиирующую в левую руку, незначительно уменьшившейся после трехкратного применения нитроглицерина. Боль была купирована в/м введением морфина. В анамнезе – стабильная стенокардия напряжения II ФК в течение 3 лет. Систематически не лечился. При приступе пользовался изокетом в виде спрея. Курит 1 пачку в день, алкоголдь употребляет умеренно. Объективно: состояние средней тяжести, правильного телосложения, кожные покровы бледные. ЧП – 80 ударов в 1 минуту, АКД – 140/90 мм рт.ст. Сердечная деятельность ритмичная, тоны сердца приглушены, левая граница сердца смещена кнаружи от левой срединно-ключичной линии на 1 см. Периферических отеков нет. Лабораторные исследования крови и мочи не выявили каких-либо изменений. ЭКГ после купирования болевого синдрома: ритм  синусовый правильный, признаки гипертрофии левого желудочка, диффузные изменения миокарда. ЭхоКС: аорта уплотнена, утолщение МЖП и задней стенки левого желудочка, КДО левого желудочка 135 мл, ФВ – 62 %, зон гипо- и акинезии не выявлено. 

      Обоснуйте Ваш предварительный диагноз. Какова тактика лекарственного ведения данного пациента? 

37. Больная Р., 20 лет, обратилась к врачу с жалобами на периодически возникающее чувство сердцебиения, слабости и головокружения. Указанные симптомы отмечает последние 5 лет, вначале приступы возникали 1-2 раза в год, в настоящее время участились до 1 раза в месяц. Приступы продолжаются до 30-45 минут. Не обследовалась и не лечилась. Приступы связаны с физической и эмоциональной нагрузкой. В момент обследования – патологии со стороны внутренних органов при объективном и лабораторном исследовании не выявлено. При прохождении углубленного обследования было выявлено по данным ЭКГ – ритм регулярный, ЧСС – 160 в 1 минуту, зубцы Р отрицательные в II, III, aVF отведениях, продолжительность интервала P-Q 0,08 c, в начальной трети восходящей части комплекса QRS «ступенька».  ЭхоКС: пролапс задней створки митрального клапана на 2 мм, регургитация кровяного потока на митральном клапане I ст.

      О каком диагнозе в данном случае Вы думаете? Какова лечебная программа данной пациентки? Укажите механизм действия предложенных ЛС.

38. Больная А., 68 лет, поступила в стационар с жалобами на одышку, возникающую при незначительной физической нагрузке, слабость, сердцебиение, отеки ног. Считает себя больной в течение 8 лет, состояние прогрессивно ухудшается. В анамнезе заболевание почек, частые пневмонии. Объективно: дыхание жесткое, сухие пневмосклеротические хрипы, ЧП – 100 ударов в 1 минуту, АКД – 150/90 мм рт.ст. Печень выступает на 3 см из-под реберного края. Отеки стоп и голеней. Биохимия крови: повышение уровня мочевины и креатинина. Больной назначен дигоксин – 0,75 мг/сутки. На 4-й день приема препарата у больной появились резкая слабость, тошнота, ощущение перебоев в работе сердца. ЭКГ: частая желудочковая экстрасистолия.

      Объясните причину ухудшения состояния больной. Какова дальнейшая тактика ведения пациентки? Предложите методы лекарственной коррекции возникших осложнений.

39. У больной Б., 64 лет, на приеме у врача развился острый приступ глаукомы с сильными болями в правом глазу с иррадиацией в голову. Появились тошнота, рвота, одышка. ЧП – 62 ударов в 1 минуту, АКД – 200/120 мм рт.ст. Выявлены признаки гипертензивного криза. В течение многих лет больная страдает артериальной гипертензией. В легких большое количество влажных мелкопузырчатых хрипов, вынужденное ортопноэ.

      Определите характер гипертензивного криза. Какие мочегонные показаны пациентке для оказания ургентной помощи и для дальнейшей терапии глаукомы? Объясните их механизм действия и укажите ведущие побочные эффекты при их применении. 

40. Больной В., 39 лет, страдающий тяжелой персистирующей бронхиальной астмой, получает преднизолон (10 мг/сутки), сальбутамол (ингаляции 2 доз 4 раза в сутки), мукалтин (3 таблетки в день). В связи с проявлениями судорожного синдрома (в анамнезе черепно-мозговая травма) был назначен фенобарбитал. Спустя неделю у больного ухудшилось состояние (наросла экспираторная одышка, участились приступы удушья, усилился кашель). 

      Объясните причины ухудшения состояния пациента. Предложите дальнейшую тактику ведения. 

41. У больного Ш., 67 лет с ИБС, фибрилляцией предсердий (тахисистолическая форма) на фоне лечения дигоксином ЧСС снизилась с 126 до 92 в 1 минуту. Больной был переведен на поддерживающую дозу дигоксина, которая составила 0,37 мг/сутки. Дополнительно был назначен верапамил (40 мг 3 раза в сутки). Через неделю у больного появились симптомы гликозидной интоксикации (тошнота, рвота, единичные желудочковые экстрасистолы, замедление атрио-вентрикулярной проводимости). 

      Укажите возможные причины развития интоксикации сердечным гликозидом. Приведите схему лечения гликозидной интоксикации.

42. Больной Р., 60 лет, страдает ИБС, стабильной стенокардией напряжения III функционального класса. ЧСС – 92 в минуту, АКД – 150/85 мм рт.ст., нарушений проводимости и сократимости сердца не выявлено. В анамнезе у больного хроническое обструктивное заболевание легких с бронхоспастическим синдромом, жировой гепатоз. 

      Определите основные задачи фармакотерапии данного пациента. Укажите группы ЛС, оптимальные для проведения антиангинальной терапии в данном случае с обозначением доз, кратности введения ЛС, а также методов контроля за эффективностью и безопасностью их применения.

43. Больной В., 58 лет, предъявляет жалобы на сжимающие загрудинные боли, иррадиирующие в левую лопатку и возникающие при ходьбе до 150 м и подъеме до одного этажа. Также отмечается одышка при умеренной физической нагрузке, а также ощущение перебоев в работе сердца. В анамнезе длительное время гипертоническая болезнь (максимальные цифры АКД – 190/100 мм рт.ст.), гипофункция щитовидной железы. Известно, что после однократного применения нитроглицерина несколько лет назад развилась коллаптоидная реакция (с тех пор нитроглицерином не пользуется). ЭКГ: признаки гипертрофии левого желудочка, диффузные изменения миокарда, тахисистолическая форма фибрилляции предсердий.

      Укажите клинический диагноз у больного. Предложите конкретную схему лечения пациента. Выберите препарат для купирования ангинозных приступов.

44. Больной К., 54 лет поступил в стационар с жалобами на перебои в работе сердца, периодически возникающие приступы сердцебиения, которые провоцируются физической нагрузкой. В анамнезе – последние 3 года беспокоят приступы стенокардии напряжения и покоя. Тоны сердца приглушены, аритмичны (экстрасистолия до 10 в минуту), ЧСС – 72 в минуту, АКД – 140/80 мм рт.ст. ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС – 74 в минуту, P – Q  0,18 c, Q – T 0,4 c. Частая желудочковая экстрасистолия. Выраженные диффузные изменения миокарда. При суточном мониторировании ЭКГ, кроме частой желудочковой экстрасистолии, выявлены 2 непродолжительных пароксизма мерцательной аритмии. 

      Какой противоаритмический препарат можно считать препаратом выбора для больного? Объясните его механизм действия. Определите оптимальную схему его применения. Укажите возможные побочные эффекты.

45. Больной П., 65 лет доставлен в кардиореанимационный блок через 1 час после развития некупируемого ангинозного приступа. При осмотре больной в вынужденном ортопноэ, кожные покровы бледные, незначительный акроцианоз губ. Отеков нет. В легких единичные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены. ЧСС – 58 в 1 минуту, пульс неритмичный (до 8 экстрасистол в минуту). АКД – 105/65 мм рт.ст. ЭКГ: острый инфаркт миокарда передней стенки левого желудочка, частая желудочковая экстрасистолия, P – Q 0,2 c, QRS 0,1 c, Q – T 0,42 c.

      Сформулируйте диагноз. Выберите наиболее оптимальный противоаритмический препарат для данного больного с указанием дозы и пути введения. Укажите механизм его действия и возможные побочные эффекты.

46. Больная З., 63 лет, находится на лечении с диагнозом: ИБС, постинфарктный кардиосклероз, фибрилляция предсердий, хроническая сердечная недостаточность IIБ ст. Назначено лечение дигоксином 0,5 мг/сутки, гипотиазидом 100 мг/сутки. На 5-й день лечения на фоне незначительного улучшения появились тошнота, рвота, диарея, нарушение сна, ЧСС и пульс – 54 в 1 минуту, АКД – 120/70 мм рт.ст. Креатинин крови – 80 мкмоль/л, калий плазмы – 3,2 ммоль/л, натрий – 102 ммоль/л. ЭКГ: мерцательная аритмия, депрессия сегмента S – T в V4-6, желудочковая экстрасистолия по типу бигеминии.\

      Объясните причину возникшего осложнения в процессе лечения пациентки. План лечения развившейся клинической ситуации. Какова оптимальная тактика дальнейшей фармакотерапии?

47. У больного Г., 62 лет, постинфарктный кардиосклероз, застойная сердечная недостаточность IIБ – III ст. (периферические отеки, асцит, гепатомегалия). АКД – 120/80 мм рт.ст., ЧСС -84 в 1 минуту, экстрасистолия. Назначение фуросемида внутрь по 40 мг оказалось неэффективным. Больному назначили фуросемид 40 мг в/в и верошпирон 300 мг/сутки ежедневно. В первые 4 дня суточный диурез составлял 1,5 – 1,7 л. Через 4 дня лечения – отмечается снижение диуреза до 1 л, концентрация калия в плазме – 4,4 ммоль/л, натрия – 140 ммоль/л, общего белка – 51 г/л.

      Укажите правильность выбора диуретиков  в стационаре, адекватность их режима дозирования, возможные причины развития рефрактерности к диуретической терапии. Обоснуйте дальнейшую фармакотерапию данного больного.

48. Больная Л., 60 лет, страдает неатопической персистирующей бронхиальной астмой, течение которой сопровождается обильной бронхореей. Пульс – 62 ударов в 1 минуту, АКД – 140/80 мм рт.ст. Врач назначил атропина сульфат. В результате – вначале отмечалось улучшение состояния – уменьшилась бронхорея. Однако, через 10 дней состояние вновь ухудшилось: повысилась температура тела, появилась одышка, кашель с трудноотделяемой мокротой.

      Оцените правильность выбора врачом атропина. Каковы причины изменения состояния больной на фоне лечения атропином? Ваши дальнейшие рекомендации по лечению пациентки. 

49. Больная М., 52 лет, предъявляет жалобы на ноющие боли в эпигастральной области и левом подреберье, которые возникают через 10-20 минут после приема жирной, жареной, острой пищи; ноющие боли в бедренных костях. По данным ФГС – антральный гастрит. Обнаружен H. Pylori. По данным рентгенографии – признаки остеопороза бедренных костей.

      Сформулируйте диагноз. Обоснуйте выбор фармакотерапии у данной больной. Укажите методы контроля эффективности и безопасности назначенной комбинированной терапии. 

50. Больной П., 23 лет поступил в стационар с жалобами на изжогу, ноющие боли в эпигастральной области натощак, купируемые приемом соды. При ФГС – язвенный дефект (0,7 см) по передней стенке луковицы ДПК. рН-метрия: кислотообразующая функция желудка средней интенсивности с низкими щелочными резервами, холинергический тип рецепции.

      Сформулируйте диагноз. Выберите наиболее оптимальное ЛС для лечения больного, определите режим его дозирования и введения. Объясните механизм действия. Укажите возможные побочные эффекты выбранного препарата.

51. Больной Г., 56 лет, поступил в отделение кардиореанимации с острым трансмуральным инфарктом миокарда, возникшим около 3 часов назад. Комбинированная фармакотерапия включает: изокет в/в капельно, нейролептаналгезию, бисопролол 10 мг/сутки, гепарин в/в 10000 ЕД каждые 4 часа. Удалось стабилизировать состояние пациента, при этом время свертывания крови увеличилось до 20-23 минут. На 4-й день лечения у больного отмечена микрогематурия (20-22 эритроцита в поле зрения).

      Укажите механизм действия каждого из назначенных ЛС при инфаркте миокарда.

      Объясните причину возникновения микрогематурии. Какова Ваша дальнейшая   тактика? 

52. Больная И., 51 года, поступила в отделение с жалобами на дисфункцию кишечника, слабость, одышку при незначительной физической нагрузке. При обследовании выявлено: бледность кожных покровов, глоссит, снижение уровня гемоглобина до 60 г/л, цветной показатель – 1,2, концентрация сывороточного железа в пределах нормы, в пунктате костного мозга – мегалобластный тип кроветворения.

      Ваш предварительный диагноз. Укажите возможные причины развития данного вида анемии. Приведите пример наиболее адекватной фармакотерапии и отметьте методы оценки ее эффективности.

53. Больная В., 55 лет на протяэении 5 лет страдает деформирующим остеоартрозом коленных суставов с выраженными синовиитами. Аллергологический анамнез: отмечает непереносимость бутадиона, гепарина, пенициллина, эуфиллина. В стационаре пациентке назначили реопирин по 5 мл в/м, гидрокортизона гемисукцинат по 100 мг в полость коленных суставов, тавегил 1 мг 2 раза в сутки. Через 3 дня у больной появились зудящие эритематозные высыпания на коже туловища.

      Объясните наиболее вероятную причину ухудшения состояния больной. Каковы Ваши дальнейшие рекомендации по лечению пациентки? Укажите методы контроля за эффективностью и безопасностью проводимой фармакотерапии.

54. Больная К., 63 лет, страдает инсулиннезависимым сахарным диабетом в течение 8 лет средней степени тяжести. Постоянно применяет глибенкламид. В последние три месяца выявлен фурункулёз. В настоящее время поступила в терапевтическое отделение с жалобами на кашель со скудной слизисто-гнойной мокротой, повышение температуры тела до 37,60С, озноб, боли в правой половине грудной клетки при глубоком вдохе. При обследовании: справа ниже угла лопатки ослаблено везикулярное дыхание, влажные мелкопузырчатые хрипы, притупление перкуторного звука. Там же рентгенологически: очаговые тени мелкого калибра. Выявлено также снижение выделительной функции почек: клиренс креатинина 25 мл/мин.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Какие дополнительные методы дообследования Вы порекомендуете? Произведите дифференцированный выбор первоочередной противомикробной фармакотерапии с указанием схемы дозирования выбранного препарата. Укажите методы контроля эффективности проводимого лечения.   

55. У больного Т., 70 лет, с ишемической болезнью сердца и постинфарктным кардиосклерозом внезапно появился приступ сердцебиения. ЧП – 140 в 1 минуту, слабого наполнения, АКД – 100/60 мм рт.ст. На ЭКГ – расширение комплекса QRS (0,14 с) и отрицательные зубцы Т в классических отведениях. Рефлекторные способы, которые использовались для купирования приступа сердцебиения, эффекта не дали.

      Сформулируйте клинический диагноз. Какие ЛС уместно использовать в данном случае? Дайте клинико-фармакологическое обоснование предложенным препаратам.

56. В терапевтическое отделение поступила женщина 32 лет с жалобами на повышение температуры тела до 38,50 С, кашель с небольшим количеством желтой мокроты, потливость. Объективно: в легких слева ниже угла лопатки зона притупления перкуторного звука, ослабленное везикулярное дыхание, влажные мелкопузырчатые хрипы. Дежурный врач назначил больной бензилпенициллина натрия в/м 4 раза в сутки по 250000 ЕД. 

      Сформулируйте предварительный диагноз. Назначьте необходимое дообследование больной. Дайте оценку лечебной тактике дежурного врача. При необходимости произведите коррекцию фармакотерапии. Укажите методы контроля эффективности проводимого лечения в стационаре. 

57. Больная Г., 34 лет, поступила в жалобами на боли в поясничной области, дизурические явления, повышение температуры тела до 380 С, озноб. Кроме того, беспокоят головные боли, головокружение, быстрая утомляемость. При обследовании: АКД – 180/100 мм рт.ст., в моче – протеинурия – 0,5 г/л, лейкоцитурия (25-30 в поле зрения), бактериурия. В крови – лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ – 20 мм/час. 

      Сформулируйте предварительный диагноз. Составьте план дальнейшего обследования и лечения больной. Укажите методы контроля эффективности и безопасности назначенных ЛС.

58. Больная Р., 43 лет, обратилась с жалобами на боль внизу живота, иррадиирующую в промежность, сопровождающуюся тенезмами, учащенное с резями мочеиспускание, слабость, нарушение сна. Температура тела в норме. 3 дня назад сильное переохлаждение. В общем анализе мочи – лейкоциты 20-25 в поле зрения, эритроциты – 8-12 в поле зрения, соли оксалаты – в небольшом количестве, бактерии – сплошь в поле зрения.

      Сформулируйте предварительный диагноз. Какие дополнительные исследования необходимы для подтверждения диагноза? Определите круг ЛС, эффективных при данной патологии. Укажите режим их дозирования и путь введения, а также методы контроля за их эффективностью.

59. Больная У., 27 лет, находится на лечении в гинекологическом отделении по поводу обострения хронического аднексита. В течение недели в качестве антибактериального средства получает инъекционную форму бисептола в/в 2 раза в сутки. На фоне лечения появилась тяжесть в правом подреберье, тошнота, снижение аппетита. При объективном обследовании у больной определяется увеличение печени на 3-4 см, край ее плотный, болезнен при пальпации.

      Как Вы расцениваете возможное изменение состояние больной? Существует ли связь проявлений поражения печени с применением указанного ЛС? Порекомендуйте необходимое дообследование больной, дайте рекомендации по дальнейшему лечению.

60. Больная Д., 48 лет, жалуется на боли в животе, вздутие живота, периодически наличие свежей крови и слизи в водянистом кале. Указанные симптомы беспокоят в течение 2-х месяцев. Дополнительными исследованиями выявлена умеренная анемия (Нв – 96 г/л, количество эритроцитов – 2,9 Т\л). Проведена фиброколоноскопия – отек слизистой оболочки прямой и сигмовидной кишки, множественные эрозивно-язвенные дефекты указанных отделов кишечника, покрытые фибринозным налетом. 

      Сформулируйте предварительный диагноз. Произведите выбор необходимых ЛС для лечения пациентки. Укажите механизм их действия в данном конкретном случае. 

SITUATIONAL TASKS TO MODULE CONTROL ON CLINICAL PHARMACOLOGY

1. Patient A., 33 years, complains of sense of palpitation, frequent uneffective inhalation, weight in area of heart, head pain of pulsating character, trembling of body, sweat, nervous overstrain. The state was worsened after a stress situation. In anamnesis: hypertensive illness of the I stage. Medicinal therapy – episodic. Objectively: skin covers of person, necks of hyperemia. ps – 104 bpm, BP are 195/95 mm/Hg., accent 2 tones above an aorta, the left border of heart is displaced outside on 1,5 sm.

      Your preliminary diagnosis. you will specify character of hypertensive crisis.    Make the choice of medications for stop it with pointing of doses and ways of introduction. Briefly will explain their mechanism of action.

2. Patient T., 59 years, produces complaints chest pain of squeezing character, irradiation in a left side area, sense of fear, emotional, sense of shortage of air. The indicated symptoms arose up during 2 hours, after implementation of the protracted physical loading. From anamnesis it is known about the presence of hypertensive illness of the II stage, periodically pains in area of heart on the type of «pectoral toad». Treatment is regular: metoprolol, captopril, nitroglycerine if necessary. Objectively: pallor of skin covers, death-damp, forced ortopnoe , ps - is 98 bpm, rhythmic, tense, BP are 180/110 mm/Hg, hypertrophy of left ventricle, single moist wheezes, are in the lower departments of lungs, accent 2 tones above an aorta. ECG: signs of acute violation of coronal circulation of blood are in the back-lateral departments of left ventricle.

      You will specify a preliminary diagnosis and character of arising up complications. Ground the choice of medicine for providing of emergency  help with pointing of doses and ways of introduction. 

3. Patient S., 54 years, complains of sharp head pain, nausea, vomiting, worsening of sight, weakness, languor and violation of motions in a right arm and leg. The state was worsened during a hour. In anamnesis: during 15 years – hypertensive illness with the maximal numbers of BP is 220/120 mm/Hg. Treatment is episodic. Objectively: the state is heavy, consciousness is periodically blear. Violation of speech. Violation of motive activity and sensitiveness of right half of body. ps – 82 bpm, BP are 240/140 mm/Hg. Hypertrophy of the left ventricle, accent 2 tones and systole noise above an aorta. 

      Formulate a preliminary diagnosis. you will specify character of crisis. Ground the plan of inspection and choice of medicine for stop of present violations.

4. Sick M., 62 years, during 10 years suffers hypertensive illness and chronic obstructive disease of lungs. Objectively: ps – 64 bpm, BP are 190/120 mm/ Hg, promoted feed, the left border of heart is displaced on 2,5 sm from a mediaclavicularis line, a 1 tone above an apex is weakened, acsent 2 tones above an aorta. 

      Formulate a diagnosis with pointing of basic and concomitant diseases. Make the differentiated choice of medicine taking into account present pathology at patient. You will explain their mechanism of action.

5. Sick L., 56 years, first acted on treatment in a therapeutic separation concerning arterial hypertention. It is known from anamnesis, that BP is raised during 3 months. Did not get treatment. By a treating doctor were appointed: capoten for 25 mgs 3 times per a day, prasosin for a 1 mg 3 times per a day. In 30 minutes after the first reception of the combined therapy of patient fallen down and on a few seconds lost consciousness. Objectively: skin covers are pale, moist. The rate - is 100 bpm, BP are 70/30 mm/Hg.
      What complication did arise up at patient? Your recommendations for treatment of this state, and also on the prophylaxis of the indicated symptoms in future.

6. The man L., 39 years, office worker, during prophylactic examination the abnormalles level of whey general cholesterol is exposed. Does not produce complaints. Smokes during 15 years. Domestic anamnesis is not burdened. Objectively: promoted feed, the  rate - is 76 bpm, BP are 160/100 mm/Hg. The scopes of heart are not changed. Biochemical blood test: general cholesterol – 6,6 mmol/l, lipoproteides of low closeness – 4 mmol/l, lipoproteides of high closeness is 0,8 mmol/l, thriglycerides – 1,8 mmol/l. ECG: moderate diffuse changes of myocardium. 

      What type of dyslipidaemia exposed for a patient? Your recommendations on the unmedicinal conduct of patient. Ground the differentiated choice of hypocholesterolaemic medicine, specify their mechanism of action.

7. Patient Е., 63 years, during 12 years observed concerning hypertensive illness. 6 years back carried the heart attack of myocardium. Maximal numbers of BP are 180/115 mm/Hg. Regularly enap accepts 10 mgs/days. Complaints are not present. Objectively: promoted feed, ps  – 74 bpm, BP are 170/100 mm/Hg. Scopes of heart – left is displaced on 2,5 sm from a left mediaclavicularis line, accent 2 tones above an aorta, peripheral edemata are not present. ECG: in III and aVF taking pathological indent of Q, the indent of Т is negative (by comparison to ECG 1 a year ago – without a dynamics). Biochemical research of blood: glucose – 6,8 mmol/l, general cholesterol – 6,4 mmol/l, ТG – 2,1 mmol/l, lipoproteides of low closeness – 4,0 mmol/l, lipoproteides of high closeness – 0,8 mmol/l. Ultrasound of heart: bulge of septum partition and back wall of left ventricle, FT – 54 %, akinesis of basal departments of left ventricle.

      Formulate a diagnosis. Ground the differentiated choice of medicine this patient.

8. Patient F., 19 years, appealed to the domestic internist in connection with two episodes of loss of consciousness in a transport during the last 2th weeks. A general weakness, darkening, was preceded development of attacks in eyes, tingle. Duration of attacks no more than 1-3 minutes. They were not accompanied cramps, involuntary urination. Consciousness returned quickly and fully. After an attack during 15 minutes a weakness and nausea was saved. Counts itself practically healthy. Harmful habits are not present. A menstrual cycle is not broken. Objectively: lowered feed, rate  - 62 bpm, BP are 105/60 mm/Hg. These ECG and Ultrasound of heart – without substantial changes.

      Ground and formulate a preliminary diagnosis. What medical tactic for this patient? 

9. The patient  L., 48 years, manager, appealed for a help with complaints about the episodes of general weakness, sweat, shortness of breath, palpitation, attac of cough. These attacks are accompanied the decline of BP to 95/50 mm/Hg. In anamnesis – neurocirculator dystonia a hypertension type, smokes (1 pack in a day), last 7 years accepts pill contraceptives. The described symptoms appeared 2 months back after the protracted airflight. Objectively: promoted feed, varicose expansion of veins of lower extremities, displacement of right and overhead scopes of heart, above by lights vesicular breathing, eadema of shins. Additional researches: prothrombin index – 104%, fibrinogen – 4,4 g/l; Ultrasound of heart: considerable expansion of right departments of heart, signs of pulmonary hypertension; X-ray picture – hearth and infiltrative  changes are not present.

      Ground and bring a preliminary diagnosis over. Is medical tactic which in this case? Specify the criteria of efficiency and safety of application of offered medicine.

10. Patient Н., 58 years, complains ofa general weakness, fatigueability, shortness of breath at the insignificant physical loading, be periodically swollen on feet. In anamnesis: arterial hypertention 12 years, 5 years back carried the heart attack of myocardium, medicine accepted episodically – at the increase of BP. Objectively: correct build, promoted feed, rate – 82 bpm, BP are 160/105 mm/Hg, displacement of left border of heart on 2 sm of оutside of mediaclavicularis line, sound hearts are muffled, systole noise and accent 2 tones above an aorta. A liver is enlarged on 2 sm, eadema both the feet and shins. Additional researches: hypercholesterolaemia, scar changes of basal  departments of left ventricle, bulge of septum partition and back wall of left ventricle, hypokinesis of lateral wall of left ventricle, IF – 43 %.

      Formulate a preliminary diagnosis. Ground the differentiated choice of medicine for this patient.

11. The woman M., 28 years, appealed to womanish consultation first. Pregnancy of 22 weeks is exposed. At examination the increase of BP is marked to 160/95 mm/Hg. Complaints are not present. At the casual measurings of BP earlier an increase not marked. In anamnesis – at the mother of pregnant arterial hypertention. Objectively: rate – 74 bpm, BP are 165/100 mm/Hg. The scopes of heart are not changed. Auscultative of heart and vessels without pathology. ECG and Ultrasound of heart is results without features. In a global analysis urines are tracks of albumen. At examination by an oculist: moderately expressed diffuse spasm of vessels of retina.

      Properly to consider the increase of BP for an expectant mother? Your recommendations on the conduct of expectant mother in future. Tactic of unmedicinal and medicinal help at hypertention of pregnant. Ground an answer.

12. Patient A., 38 years, complains of the periodically nascent attacks of difficulty in breathing with the laboured exhalation and appearing mainly at night (2-3 times per a week) with repetitions in the day-time (1-2 times). A cough is marked also with expectorated of glassy sputum. Periodic effect at the use of salbutamol. In anamnesis: frequent cold diseases, allergy on the reception of citrus (skin itching pouring out), worsening binds to the move in the repaired apartment. Objectively: promoted feed, above by lungs of tympanical percussia sound, hard breathing, dry whistling wheezes. X-ray research of lungs: promoted transparency of the pulmonary fields.  VFB – 78 % from due. Pikfluometria is daily allowance vibrations of by volume speed of spades of exhalation – 32 %.

      Formulate a preliminary diagnosis. Ground tactic of pharmacotherapia in this clinical case. You will explain the mechanism of action of offered medicine.

13. Patient D., 42 years, complains of feeling of weight and pain in epigastral area, in left about costal area, nausea, belch air, pappy chair to 3-4 times per days. The indicated complaints arise up in 20-30 minutes after a meal, symptoms are especially expressed at the use of alcohol and errors of diet. Objectively: lowered feed, a language at a root is assessed a white raid, a stomach is swollen, sickly at palpation in a epigastral  area. Amylase of blood – 56 mg/h.ml), faecal elastase – 120 mkg/g. Ultrasonic: a pancreas is enlarged, a contour is unclear, a structure is heterogeneous and is unevenly promoted.

      Formulate a preliminary diagnosis. The orientation of pharmacotherapia is which in this case. Specify the mechanism of action of offered medicine, and also criteria  of their efficiency.

14. Patient, 56 years, complains of attack squeezing sternal pain, irradiation in the left arm. Pain arises up at walking to 400 m and at getting up on one floor, disappears after stopping of loading, and also after sublingual application of nitroglycerine. The first signs of sternal pains are marked during 5 years. Objectively: promoted feed, the rate  is 78 bpm, BP are 130/78 mm/Hg.; ECG – moderate diffuse change myocardium; Ultrasound of heart is a moderate hypertrophy of walls, IF – 61 %. In blood is hypercholesteroleamia, hypertriglycerideamia.

      Formulate a diagnosis. Your recommendations on the unmedicinal correction of the state of patient. Ground the differentiated choice of medicine for medicinal therapy to this patient.

15. At sick G., 34 years, with extrahospital pneumonia, in 5 minutes after a intracutanea test on penicillin, suddenly there was a cough, shortness of breath, anxiety, dizziness, noise in ears, nausea, stomach-ache. Objectively: the state is heavy, consciousness is entangled, cramps, involuntary urination, skin covers are pale, the rate is 120 bpm, weak filling, BP are 60/20 mm/Hg, sound hearts are deaf.

      Formulate a diagnosis. Work out a plan of intensive therapy, ground its choice. 

16. For a woman I., 23 years, after the bite of bee the attack of difficulty in breathing, skin itch, edema of lips, appeared suddenly. Objectively: the state is heavy, consciousness is not broken, breathing frequency – 30 in 1 minute, rate – 102 bpm, BP are 100/60 mm/Hg, sound hearts are muffled, in lungs dry wheezes.

      What supposed diagnosis can be set in this case? What medical tactic for this patient? Ground an answer. 

17. At patient the attack of cardiac asthma developed with hypertention crisis (BP are 170/110 mm/Hg.). A doctor gave a patient the pill of nitroglycerine under a language, intravenously entered 4 ml of furosemid, 0,5 ml of corglicon, made inhalation of oxygen.

      You will estimate tactic of doctor, if necessary make a correction. You will explain pharmacodinamic of every medicine, utillized in this situation. 

18. Patient K., 62 years, hospitalized in a cardiologic center with complaints about intensive chest pain, proceeding more than hour and non-stoped frequent sublingual application of nitroglycerine. A patient is disturbed also by sense of fear of death, excitation, difficulty of inhalation. In anamnesis: during 8 years there is stenocardia, attacks stoped by nitrates. Concomitant diseases are not present. Objectively: cyanosys of lips, sound hearts are deaf, the operation of heart is rhythmic. ECG: acute phase of transmural  heart attack of front wall of left ventricle.

      Offer and ground the plan of pharmacotherapia of this patient. Write recipes on indicated medicine.

19. Sick, 69 years, regularly (3 times per a week) gets furosemid for 40 mg for treatment of cardiac insufficiency. Presently a district internist diagnosed at patient extrahospital pneumonia and its appointed combined pharmacotherapia. In 3 days a patient began to grumble about worsening of ear.

      What antimicrobial medicine and why at co-operating with furosemid does promote the risk of development of deafness? You will explain the mechanism of such co-operation.

20. Patient T., 55 years, for treatment of cirrhosis of liver of mixed genesis long time accepted GCS, hepatoprotection medicine. During the last 2th months marks the shortness of breath, be swollen on lower extremities, increase in the sizes of stomach.

      What combination of diuretic medicine will you offer to basic therapy? Ground a choice, explain the mechanism of action.

21. At sick T., 24 years with complaints about heartburn, nightly and hungry pains in a epigastral area at endoscopy research an ulcer is exposed on the back wall of bulb of duodenum. Within a week a patient got therapy, appointed a treating doctor: claritromicin of 1 g, amoxicillin of 2 g,  omeprasol 40 mg/days. To the end of seventh day heartburn and pain was saved, but diminished on intensity and duration.

      How is it possible to promote efficiency of the first line of therapy? The subsequent is

       which  tactic of doctor?

22. Sick, 28 years, appealed with complaints about the increase of temperature of body to 380 C, head pain, muscular pain, dry cough, appearing sharply during days. A district doctor diagnosed AVD-acute viral diseаse and amizon and symptomatic therapy appointed On the 5th days of disease a general weakness, cough, was saved with the selection of mucous-festering sputum. Objectively: skin covers are pale, warm, temperature of body 37,80C, breathing frequency 22 in 1 minute, dulling of percution sound in the lower departments of right lung, here weakened vesicular breathing,   shallow bubbles moist wheezes. In blood: leycocitosis, neytrophilosis, increase of ESR. At X-ray research infiltrative changes are exposed in 9 and 10 segments of lower stake of right lung.

      Your diagnosis for a patient. You will select the criteria of raising of diagnosis. Which

       owe to be antibacterial therapy in this case? You will select the criteria of its

        efficiency.

23. Patient T., 65 years with the permanent form of fibrillation of auricles hospitalized in connection with appearance of signs of decompensation of cardiac insufficiency. Complaints: strengthening of general weakness, shortness of breath at peace, edemata of shins and feet. In anamnesis is a heart attack of myocardium 15 years back, the last diagnose fibrillation of auricles 5 years. Constantly accepted furocemid 40 mg, veroshpiron 25 mg, enalapril 10 mg, digoxin is 0,25-0,50 mg. Worsening came during 2 weeks after AVD - acute viral diseаse. Objectively: the state is heavy, position – ortopnoe, shortness of breath at peace. Breathing frequency – 28 – 30 in 1 minute. BP are 100/60 mm/Hg., rate – 104 bpm, ps – 84 bpm, a rhythm is wrong, tones of hearts are muffled, in the lower departments of lights are moist unsoundings wheezes. A liver пальпируется below than costal edge on 5 sm. A free liquid is determined in an abdominal region, the edemata of shins are expressed, feet, thighs. ECG: fibrillation of auricles with rate - 94 – 106 bpm, scar changes in a front-partition area. Ultrasound of heart: dilatation of all of chambers of heart, IF – 28 %. Regurgitation of blood stream on a miter valve. 

      Formulate a diagnosis. Ground the degree of expressed chronic cardiac insufficiency for a patient. You will define directions of pharmacotherapia in connection with decompensation of cardiac insufficiency.

24. Patient L., 42 years produces complaints about pain and slight swelling of shallow joints of brushes, feet, legs and knee joints, their morning constraint during 1 hour, increase of temperature of body to 37,50С. Same complaints arose up first. However, during 5 years periodically (1 half-year) pain and hyperemia of shallow joints disturbed feet. For medical help did not apply. During three years at ultrasonic of kidneys concriments is exposed in kidneys. Objectively: proximal interfalang joints swellings up a little, motions are sickly, insignificant atrophy of intermuscles of brushes.

      Your preliminary diagnosis. Specify the additional methods of diagnostics for verification of diagnosis. Directions of pharmacotherapia. 

25. Patient A., 27 years, manager, produces complaints about the change of frequency and consistency of chair (liquid, often watery), the mucus excrement, feeling of the incomplete emptying of intestine. Marks the indicated complaints during 2 years, appearance of which binds to the reception of small doses of alcohol, fat food. Last 2-3 months of anxiety from the side of stomach practically daily. Repeatedly spoke to the doctors. Pathologies did not find, mass of body is stable.  Results of the real inspection from the side of global analysis of blood, wet, the ultrasonic of abdominal region of pathology did not expose biochemical research of blood, colonoscopia. In an excrement is the hidden blood, eggs of intestinal worms, vermin absent. Analysis of excrement: the far of undigested cellulose, free fat and freely lyings corns of starch, absent.

      Ground a clinical diagnosis. Give recommendations on dieto- and pharmacotherapia for the patient.    

26. Patient Е., 19 years, produces complaints about nausea, periodic pain in right subcostal area by duration 1 – 1,5 hour, related to the reception of fat and fried food, irradiation under a right shoulder-blade. The indicated complaints are marked during a year, last month pain arises up and in a night-time. Objectively: skin and visible mucous membranes of the normal colouring, at palpation is a sensitiveness at foundation of epigastric zone and in area of gall-bladder. At research of global analysis of blood and biochemical research of blood – without pathology. The ultrasonic of organs of abdominal region is a liver and pancreas without features. Gall-bladder of oval form, content is homogeneous, a wall is not thickened. After agents stimulating bile breakfast a gall-bladder was abbreviated on 32 %.

      Set and ground a diagnosis. What treatment must a patient get?

27. Patient G., 40 years, grumbles about a general weakness, periodically nascent dizziness and shortness of breath at loading. Similar complaints were marked first 10 years back during the third pregnancy. Anaemia was exposed, in this connection a patient accepted preparations of iron 4 weeks. Menstruations are regular, abundant, by duration 5-7 days. It is under the supervision of gynaecologist on an occasion fibromioma uteruses. Patient of the promoted feed, the pallor of skin covers is marked. rate – 100 bpm. In a blood test: leucocytes – 8,8х109/l, red corpuscles – 3,0х1012/l, haemoglobin – 82 g/l, coloured index – 0,78, ESR – 15 mm/hour, microcytosis, poycilocytosis, anisocytosis of red corpuscles, iron – 5,4 mmol/l.

      Ground the diagnosis of this patient. You will define tactic of conduct of patient, will offer conservative therapy, and also criteria of estimation of its efficiency.

28. The patient K., 32 years, produces complaints about a general weakness, fatigueability, pain, palpitation and shortness of breath during getting up on one floor and at the rapid walking. Marks the indicated symptoms during 2-3 weeks. In anamnesis are frequent cold diseases, last – a month ago. Objectively: correct build, temperature of body – 37,30 C, BP are 110/60 mm/Hg., The ps - is 96 bpm, rhythmic, sound hearts are muffled, I tone above the apex of heart is weakened, displacement of left border of heart on 1,5 sm to the left of mediaclavicularis line. Peripheral edemata are not present. These ECG and ultrasonic of heart is sine tachicardia, single ventricle extrasystoles, moderate diffuse changes of myocardium as a decline of amplitude of indent of R; diastole disfunction of left ventricle, IF – 51 %, final diastolical volum of the left ventricle are 160 ml.

      Formulate a preliminary diagnosis. Ground the choice of etiopathogenetical therapy.

29. Patient N., 44 years for a year recidive pain disturbs in right subcostal zone with an irradiation in a right shoulder-blade, attended with nausea and vomiting. A pain syndrome is provoked by the reception of fat food and arises up to 2-3 times per a month. Periodically allocholi and nо-spa accepts for the facilitation of the state. During the last 5 years accepts pill contraceptives. Objectively: promoted feed, a language is assessed a white raid, a stomach at palpation is sensible in right subcostal area, positive symptoms of Kerra, Ortnera. Ultrasonic of abdominal region: liver, spleen, pancreas – without features. A gall-bladder is not enlarged, walls are made more a compact, unevenly thickened, in a gall bladder concrement 16 mm.

      Formulate a preliminary diagnosis. Specify the methods of treatment of this pathology. Ground the choice of medicine for treatment of bilious colic.
30. At sick G., 37 years, manager, after a pcsichoemotoinal overstrain there were intensive head pain, nausea, pain in area of heart, palpitation, the increase of BP to 180/110 mm/Hg. In anamnesis – periodically increase of BP during the last 2-3 years, smokes to 2 packs in a day, an alcohol uses moderately. The mother of patient died of stroke in age 63 years. Objectively: promoted feed, rate – 82 bpm, BP are 160/100 mm/Hg., the left border of heart is displaced on 2 sm from a left middle-clavicular line, accent of II tone above an aorta, peripheral edemata are not present. Additional researches: hypercholesterolaemia (6,6 mmol/l,); from data of ECG is a hypertrophy of left ventricle, moderate diffuse changes of myocardium; from data of Ultrasound of heart is a hypertrophy of septum, IF – 60 %.

      Formulate a preliminary diagnosis. Ground the choice of conservative pharmacotherapia of patient. Specify the mechanism of action of recommended medicine.

31. Patient O., 52 years, complains of the attacks of sternal pain duration to 5 minutes of squeezing character with an irradiation in a left arm. Pains arise up at the physical loading (walking on distance more than 500 m or getting up on 2-3 floors). For medical help appealed first. The indicated symptoms are disturbed during a year. Smokes during 30 years. The father of patient carried the heart attack of myocardium in age 54 years. Objectively: promoted feed, rate – 84 bpm, BP are 125/80 mm/Hg. ECG: a rhythm is correct, sine, moderate diffuse changes of myocardium. Ultrasound of heart: IF – 61 %, I type of diastole disfunction of левого ventricle. Lipidogramma: general cholesterol – 6,4 mmol/l, triglycerides 2,4 mmol/l,. Loading testing on exercise ECG testing – the having a special purpose size of rate is not attained in connection with that after implementation of loading in taking of V3-5 horizontal displacement of segment of ST appeared below than isolinia more than 1 mm.

      Formulate and ground a diagnosis. You will define the program of treatment of this patient.

32. Sick S., 46 years, research worker, appealed to the doctor in connection with that the day before in the evening without apparent cause there were a general weakness, palpitation, shortness of breath. Similar states not marked before. A patient does not smoke, an alcohol uses moderately. Objectively: correct build, satisfactory feed, ps – 92 bpm, rate – 130 bpm, BP are 130/80 mm /Hg. A thyroid is not enlarged. The scopes of cardiac dullness are not changed, cardiac activity is unrhythmical, hearttones soundings. Peripheral edemata are not present. Lights, stomach – without features. Research of global analysis of blood, biochemistry of blood, hormones of thyroid, coaguloagramma, global analysis of urine – pathologies did not expose. ECG: a rhythm is wrong, the indents of Р absent, rate – 90 – 130 bpm, duration of complex QRS 0,08”. In taking of V1-V2 in place of isoline disorderly waves. At the repeated examination by a doctor after the conducted researches – cardiac activity is rhythmic, complaints are not present.

      About what violation of heart rhythm at patient do you think? What tactic of conduct of patients with this violation of rhythm?

33. Patient Х., 35 years, office worker, appealed to the domestic doctor with complaints about pain and slight swelling of metatarsophalangeal joint of large finger of right foot. He fall ill suddenly. The day before was on a banquet is an abundant reception squeak, use of alcohol. Before similar complaints did not mark. Objectively: correct build, promoted feed, temperature of body 36,60C, BP are 120/70 mm/Hg., ps  is 76 bpm, from the side of heart, lungs, organs of abdominal region – without pathology. Plyusnefalangovyy joint is an edema, sickly, skin above him hyperemia, a local temperature is promoted. In the global analysis of blood: leucocytes – 10,5х109/l, ESR  – 18 mm/hour. Biochemistry of blood: urinary acid – 0,56 mmol/l,. Global analysis of urine: crystals of urinary acid in great numbers. Ultrasonic of organs of abdominal region and kidntys: a presence of shallow (to 3-4 mm) cocrementrs is in kidntys. X-ray research of joints of right foot: single erosions, subchondral  located in the distal department of the I metatarsus bone.

      Formulate and ground a diagnosis. What tactic of unmedicinal and medicinal conduct of patient?

34. Patient N., 20 years, student, appealed to the district doctor with a complaint about a suddenly appearing itching skin pouring out. The day before all day long conducted on a beach. In the evening hyperemia and sickliness of areas of skin, exposed to sun influence developed for it. Flat elements, raised above the level of skin, appeared on the skin of overhead half of trunk, by a diameter to 1 sm on a background hyperemia. The indicated symptoms were accompanied a weakness, chill, subfebril increase of temperature of body, in this connection twice accepted a patient aspirin. The temperature of body was normalized the next day, hyperemia of skin had diminished considerably, however much the itching pouring out appeared on the type of blisters. In anamnesis – similar episodes were marked before, after the use of citrus, therefore in future a patient gave up them. These objective and laboratory-instrumental inspections of pathology were not exposed. Skin on the opened areas moderately hyperemia. On the skin of trunk and hands urticar visual pour, presented as blisters to 1 sm.

      Ground and formulate a diagnosis, and also medical tactic at the acute and chronic forms of disease. 

35. Patient T., 18 years, appealed with complaints about a labouring nasal breath, sneeze, mucous-watery excretions from a nose. Similar complaints arise up for a patient at the beginning of May and proceed to the middle of June  extent of the last five years. Symptoms increase on leaving on a street, especially in sun and windy days. Claritin  and nasal drops uses in this period, containing xilometasolin. Harmful habits are not present. The mother of patient is observed concerning bronchial asthma. Objectively: skin round nasal motions of hyperemia, dryish, moderate hyperemia of sclera’s. From the side of internal organs pathologies are not exposed. Laboratory-instrumental researches – without features.

      Formulate and ground a clinical diagnosis. Define the aims of treatment of the indicated pathology and bring an orientation over of medicinal interferences in this case.

36. Sick, 55 years, delivered the brigade of emergency with the attack of intensive sternal pain of burning character, irradiation in a left arm, insignificantly diminishing after triple application of nitroglycerine. Pain was with sleeping compartments i/m introduction of morphin. In anamnesis is stable stenocardia of tension II FC uring 3 years. Did not treat oneself systematic. At an attack isoket used as sprey. Smokes a 1 pack in a day, alcochol, uses moderately. Objectively: state of middle weight, correct build, skin covers are pale. The ps is 80 bpm, BP are 140/90 mm/Hg. Cardiac activity is rhythmic, hearttones are muffled, the left border of heart is displaced outside from a left middle-clavicular line on 1 sm. Peripheral edemata are not present. Laboratory researches of blood and urine did not expose some changes. ECG after stoped of pain syndrome: a rhythm  is sine correct, signs of hypertrophy of left ventricle, diffuse changes of myocardium. Ultrasound of heart: an aorta is made more a compact, bulge of septum and back wall of left ventricle, Final diastolical volum of left ventricle 135 ml, IF – 62 %, areas of hypo- and аkinesis  it is not exposed. 

      Ground your preliminary diagnosis. What tactic of medicinal conduct of this patient? 

37. Sick, 20 years, appealed to the doctor with complaints about periodically nascent sense of palpitation, weakness and dizziness. Marks the indicated symptoms last 5 years, in the beginning attacks arose up 1-2 times per a year, presently became more frequent to 1 time per a month. Attacks proceed to 30-45 minutes. Did not inspect and did not treat oneself. Attacks are related to the physical and emotional loading. In the moment of inspection – pathologies from the side of internal organs at objective and laboratory research are not exposed. At passing of deep inspection it was exposed from data of ECG – a rhythm is regular, rate – 160 bpm, the indents of Р are negative in II, III, aVF taking, duration of interval of P-Q 0,08“, in initial third of ascending part of complex QRS «step».  Ultrasound of heart: prolaps of back leaf of miter valve on 2 mm, regurgitation  of bloody stream on the miter valve of the I item

      What diagnosis do you think about in this case? Is the medical program of this patient which? Specify the mechanism of action of offered medicine.

38. Patient A., 68 years, entered permanent establishment with complaints about the shortness of breath, arising up at the insignificant physical loading, weakness, palpitation, edemata of feet. A patient counts itself during 8 years, the state is progressively worsened. In anamnesis there is a disease of buds, frequent pneumonias. Objectively: breathing is hard, dry pneumoscleroticwheezes, the ps is 100 bpm, BP are 150/90 mm/Hg. A liver comes forward on 3 sm from under a costal edge. Be swollen feet and shins. Biochemistry of blood: increase of level of urea and creatinin. A patient is appointed digoxin – 0,75 mg/days. On the 4th day of reception of preparation a sharp weakness, nausea, feeling of interruptions in work of heart, appeared for a patient. ECG: frequent ventricle extrasystolia.

      You will explain reason of worsening of the state of patient. What further tactic of conduct of patient? You will offer the methods of medicinal correction of arising up complications.

39. At patient B., 64 years, on a reception for a doctor the acute attack of glaucoma developed with great pains in a right eye with an irradiation in a head. Nausea, vomiting, shortness of breath, appeared. Ps – 62 bpm, BP are 200/120 mm/Hg. The signs of hypertention crisis are exposed. During many years a patient suffers arterial hypertention. In lungs plenty of moist  shallow bubbles wheezes, forced  orthopnoe.

      You will define character of hypertention crisis. The what diuretic are shown a patient for providing of urgent help and for further therapy of glaucoma? Explain their mechanism of action and specify leading side effects at their application. 

40. Patient V., 39 years, suffering heavy persist by bronchial asthma, gets prednisolon (10 mg/day), salbutamol (inhalations of 2 doses are 4 times per day), mucaltin  (3 pills in a day). In connection with the displays of convulsive syndrome (there is a cranial-cerebral trauma in anamnesis) a phenobarbital was appointed. After a week for a patient the state was worsened (the expiration shortness of breath grew, the attacks of difficulty in breathing became more frequent, a cough increased). 

      You will explain reasons of worsening of the state of patient. You will offer further tactic of conduct. 

41. At patient D., 67 years with IHD on a background treatment digoxin of rate went down fibrillation of auricles ( tachisystolical form) from 126 to 92 bpm. A patient was translated on the supporting dose of digoxin, which made 0,37 mg/day. Verapamil  was additionally appointed (40 mg are 3 times per day). In a week the symptoms of glycoside intoxication appeared for a patient (nausea, vomiting, single gastric extrasystoles, deceleration of  atrio-ventricular conductivity). 

      Specify possible reasons of development of intoxication cardiac glycosides. Bring a chart over of treatment of glycoside intoxication.

42. Sick, 60 years, IHD uffers, stable stenocardia  of tension of the III functional class. Rate– 92 bpm, BP are 150/85 mm/Hg, violations of conductivity and contractility of heart it is not exposed. In anamnesis at patient chronic obstructive disease of lungs with a bronchospastic syndrome, fatty hepatosis. 

      You will define the basic tasks of pharmacotherapia of this patient. Specify the groups of medicine, optimum for conducting of antianginal therapy in this case with denotation of doses, multipleness of introduction of medicine, and also control methods after efficiency and safety of their application.

43. Patient I., 58 years, produces complaints about squeezing chest pains, irradiation in the left shoulder-blade and arising up at walking to 150 m and getting up to one floor. The shortness of breath is also marked at the moderate physical loading, and also feeling of interruptions in work of heart. In anamnesis long time hypertensive illness (maximal numbers of BP are 190/100 mm/Hg), hypofunctionof thyroid. It is known that after single application of nitroglycerine a collaps reaction developed a few years back (since does not use nitroglycerine). ECG: signs of hypertrophy of left ventricle, diffuse changes of myocardium, tachisystolical form of fibrillation of auricles.

      Specify a clinical diagnosis at patient. You will offer the concrete chart of treatment of patient. Choose preparation for stop of anginal attacks.

44. Patient T., 54 years entered permanent establishment with complaints about interruptions in work of heart, periodically nascent attacks are palpitations which are provoked the physical loading. In anamnesis – last 3 years disturb the attacks of stenocardia of tension and rest. Tony of heart is muffled, unrhythmical (exrasystolia to 10 in a minute), rate – 72 bpm, BP are 140/80 mm/Hg. ECG: a rhythm is a sine, rate – 74 bpm, P – Q  0,18”, Q – T 0,4”. Frequent ventricle extrasystolia. Expressed diffuse changes of myocardium. At day's monitoring of ESG, except for frequent ventricle extrasystolia, exposed of a 2 short duration paroxysm of atrial fibrillation. 

      What antiarhythmical preparation can be considered preparation of choice for patient? You will explain his mechanism of action. you will define the optimum chart of his application. Specify possible side effects.

45. Sick J., 65 years delivered in a emergency  block in 1 hour after development of non-stop anginal attack. At examination of patient in forced ortopnoe, skin covers are pale, insignificant acrocyanosis lips. Edemata are not present. In lungs single shallow bubbles wheezes. Tony of heart is muffled. Rate – 58 bpm, a pulse is unrhythmics (to 8 extrasystoles in a minute). BP are 105/65 mm/Hg. ECG: acute heart attack of myocardium of front wall of left ventricle, frequent ventricle extrasystolia, P – Q 0,2”, QRS 0,1”, Q – T 0,42”.

      Formulate a diagnosis. Choose the most optimum antiunrhythmical preparation for this patient with pointing of dose and way of introduction. Specify the mechanism of its action and possible side effects.

46. Patient N., 63 years, is on treatment with a diagnosis: IHD, heart post-infarct cardiosclerosis, fibrillation of atriums, chronic cardiac insufficiency of IIB of item Treatment is appointed digoxin 0,5 mg/days, hypothiasid 100 mg/days. On the 5th day of treatment nausea, vomiting, diarrea, violation of sleep, rate and pulse, appeared on a background an insignificant improvement – 54 bpm, BP are 120/70 mm/Hg. Creatinin  of blood – 80 mkmol/l, potassium of plasma – 3,2 mmol/l, sodium – 102 mmol/l. ECG: atrial fibrillation, depression of segment of S–T in V4-6, ventricle extrasystolia on the type of bigemenia.

      You will explain reason of arising up complication in the process of treatment of patient. Plan of treatment of developing clinical situation. Is optimum tactic of further pharmacotherapy which?

47. At sick, 62 years, heart post-infarct cardiosclerosis agnant cardiac insufficiency of II B is the III item (peripheral edemata, ascit, hepatomegalia). BP are 120/80 mm/Hg, rate - 84 bpm, extrasystolia. Setting of furosemid inward for 40 mg appeared uneffective. 40 mg of i/v and veroshpiron appointed furosemid a patient 300 mg/days daily. In the first 4 days day's diures made 1,5 – 1,7 l. In 4 days of treatment – the decline of diures is marked to 1 l, concentration of potassium in plasma – 4,4 mmol/l, sodium – 140 mmol/l, general albumen – 51 g/l.

      Specify the rightness of choice of diuretics in permanent establishment, adequacy of their mode of dosage, possible reasons of development of refracter to diuretical therapy. Ground further pharmacotherapy of this patient.

48. Patient H., 60 years, persist bronchorea by bronchial asthma the flow of which is accompanied abundant bronchorea. Pulse – 62 bpm, BP are 140/80 mm/Hg. A doctor appointed atropine sulfate. As a result – in the improvement of the state was the beginning marked – bronchorea diminished. However, in 10 days the state was again worsened: the temperature of body rose, the shortness of breath, cough, appeared with a sputum.

      You will estimate the rightness of choice of atropine a doctor. Are reasons of change of the state a patient which on a background treatment an atropine? Your further recommendations on treatment of patient. 

49. The patient M., 52 years, produces complaints about aching pains in a epigastral area and left subcostal area, which arise up in 10-20 minutes after the reception of fat, fried, sharp food; aching pains are in femoral bones. From data of endoscopia FGS is antral gastritis. Found out H. Pylori. From data of X-ray are signs of osteoporosis of femoral bones.

      Formulate a diagnosis. Ground the choice of pharmacotherapy for this patient. Specify the methods of control of efficiency and safety of the appointed combined therapy. 

50. Sick N., 23 years entered to the department with complaints about heartburn, aching pains in a epigastral area on an empty stomach, stoped a reception of sodas. At FGS- endoscopia is an ulcerous defect (0,7 sm) on the front wall of bulb of duodenum. рН-metria: acide stymulation function of stomach of middle intensity with low alkaline backlogs, cholinergic type of reception.

      Formulate a diagnosis. Choose most optimum medicine for treatment of patient, define the mode of his dosage and introduction. You will explain the mechanism of action. Specify the possible side effects of the chosen preparation.

51. Sick, 56 years, entered in separation of cardioreanimation with the sharp transmural miocardium infarction, arising up about 3 hours back. Combined pharmacotherapy includes: isoket i.v. droply, neuroleptanalgesia, bisoprolol 10 mg/day, heparin i.v. 10000 IU each 4 hours. It was succeeded to stabilize the state of patient, here time of rolling up of blood was increased to 20-23 minutes. On the 4th day of treatment for a patient microhematuria is marked (20-22 red corpuscles are in sight).

      Specify the mechanism of action each of appointed medicine at the heart attack of myocardium.

      You will explain reason of origin of microhematuria. What your further   tactic? 

52. Patient A., 51, entered in separation with complaints about disfunction of intestine, weakness, shortness of breath at the insignificant physical loading. It is exposed at an inspection: pallor of skin covers, decline of level of haemoglobin to 60 g/l, coloured index – 1,2, concentration of whey iron within the limits of norm, in punctuate  of marrow is a megaloblast type of  blood syntetic.

      Your preliminary diagnosis. Specify possible reasons of development of this type of anaemia. Make an example of most adequate pharmacotherapy and mark the methods of estimation of its efficiency.

53. Patient I., 55 years, during 5 years suffers from deforming osteoarthrosis of knee-joints with expressed synoviites. Allergist anamnesis: marks unbearableness of butadion, heparin, penicillin, eufillin. In permanent establishment reopirin appointed a patient for 5 ml of i.m., hydrocortisone for 100 mgs in the cavity of knee-joints, tavegilof a 1 mg 2 times per days. In 3 days for a patient the itching eritematosis pouring out appeared on the skin of trunk.

      You will explain the most credible reason of worsening of the state of patient. Are Your further recommendations which on treatment of patient? Specify control methods after efficiency and safety of conducted pharmacotherapy.

54. Patient T., 63 years, insulin dependent suffers by saccharine diabetes during 8 years of middle degree of weight. Glibeclamid applies constantly. Furunculesis is exposed in the last three months. Presently entered in therapeutic department with complaints about a cough with a scanty mucous-festering sputum, increase of temperature of body to 37,60С, chill, pains in the right half of thorax at deep inhalation. At an inspection: the vesicular breathing, moist shallow bubbles wheezes, dulling of percussion sound is below than corner of shoulder-blade weakened on the right. There roentgenologic: hearth shades of shallow caliber. The decline of secretory function of kidneys is exposed also: clirens of creatinin  25 ml/mines.

      Formulate a preliminary diagnosis. What additional methods of investigations will you recommend? Make the differentiated choice primary antimicrobial pharmacotherapy with pointing of chart of dosage of the chosen preparation. Specify the methods of control of efficiency of the conducted treatment.   

55. At sick T., 70 years, with ischemic heart diesease and heart post-infarct cardiosclearosis  the attack of palpitation appeared suddenly. Ps – 140 bpm, weak filling, BP are 100/60 mm/Hg. On ECG is expansion of complex QRS (0,14”) and negative indents of Т in the classic taking. Reflex methods which was utillized for stoped of attack of palpitation, an effect was not given.

      Formulate a clinical diagnosis. What medicine is it appropriate to utillize in this case? Give a clinical-pharmacological ground the offered preparations.

56. In therapeutic department the woman of 32 years entered with complaints about the increase of temperature of body to 38,50C, cough with the two-bit of yellow sputum. Objectively: in lungs on the left below than corner of shoulder-blade area of dulling of percution sound, weakened vesicular breathing, moist shallow bubbles wheezes. A duty doctor appointed sick bensilpenicillin sodium i.m. 4 times per day for 250000 IU. 

      Formulate a preliminary diagnosis. Appoint necessary investigations of patient. Give an estimation pharmacotherapy medical tactic of duty doctor. If necessary make the correction of pharmacotherapy. Specify the methods of control of efficiency of the conducted treatment in permanent establishment. 

57. A patient, 34 years, entered in by complaints on pain in a lumbar area, disuria phenomena, increase of temperature of body to 380 C, chill. In addition, head pains, dizziness, rapid fatigueability, disturb. At an inspection: BP are 180/100 mm/Hg, in urine is proteinuria– 0,5 g/l, leucocyturia (25-30 in sight), bacteriuria. In blood is leucocytosis with the change of leucocyte formula to the left, ESR  – 20 mm/hour. 

      Formulate a preliminary diagnosis. Work out a plan of further inspection and treatment a patient. Specify the methods of control of efficiency and safety of appointed medicine.
58. Sick, 43 years, appealed with complaints about pain at the bottom of stomach, irradiation  in a crotch, accompanied tenesmes, urination, weakness, violation of sleep, speeded up with рain. A temperature of body is in a norm. 3 days back strong supercooling. In a global analysis urines are leucocytes 20-25 in sight, red corpuscles – 8-12 in sight, salt oxalates – in a two-bit, bacteria – completely in sight.

      Formulate a preliminary diagnosis. What additional researches are needed for confirmation of diagnosis? You will define the circle of medicine, effective at this pathology. Specify the mode of their dosage and way of introduction, and also control methods after their efficiency.

59. Patient A., 27 years, is on treatment in a gynaecological department concerning intensifying of chronic adneksite. Within a week as a antibacterial mean gets the injection form of biseptol i.v. 2 times per days. On a background treatment weight appeared in right subcostal, nausea, decline of appetite. At an objective inspection for a patient the increase of liver is determined on 3-4 sm, an edge is its dense, sickly at palpation.

      How do you consider a possible change the state of patient? Is there connection of displays of defeat of liver with the use of indicated medicine? Recommend necessary investigations of patient, give recommendations on further treatment.

60. Patient P., 48 years, complains on a stomach-ache, swelling of stomach, periodically presence fresh to blood and mucus in a watery excrement. The indicated symptoms are disturbed during 2-th months. Additional researches are expose moderate anaemia (Hb – 96 g/l, amount of red corpuscles – 2,9 Т/l). Colonoscopia is conducted is an edema of mucous membrane of direct and sigma bowel, plural ulser defects of the indicated departments of intestine, covered a fibrin raid. 

      Formulate a preliminary diagnosis. Make the choice of necessary medicine for treatment of patient. Specify the mechanism of their action in this concrete case. 

ПРИКЛАДИ ВИРІШЕННЯ СИТУАЦІЙНИХ ЗАДАЧ

Хвора К., 18 років, звернулася зі скаргами на утруднене носове дихання, чхання, слизисто-водянисті виділення з носа. Подібні скарги виникають у пацієнтки на початку травня і тривають до середини червня протягом останніх п'яти років. Симптоми посилюються при виході на вулицю, особливо в сонячні і вітряні дні. У цей період користується кларитином і назальними краплями, що містять ксілометазолін. Шкідливих звичок немає. Мати пацієнтки спостерігається з приводу бронхіальної астми. Об'єктивно: шкіра навколо носових ходів гіперемована, суха, помірна гіперемія склер. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. Лабораторно-інструментальні дослідження - без особливостей. 

Сформулюйте і обгрунтуйте клінічний діагноз. Визначте цілі лікування вказаної патології і приведіть спрямованість медикаментозних втручань в даному випадку.
Відповідь: Клінічні прояви в ситуації, яка представлена в задачі, характерні для алергічного риніту. Алергічний риніт - це інтермітуюче або постійне запалення слизової оболонки носа і його пазух, що виявляється комплексом симптомів у вигляді закладеності носа, свербіння в області носа, рінореї, чхання і набряку слизової оболонки носа.
З огляду на сезонність клінічних проявів (загострення в один і той же час року), використання певних ЛЗ, можна припустити наявність у хворої сезонного алергічного риніту із середньотяжким перебігом. 

Лікування хворих із зазначеною патологією грунтується на заходах з елімінації алергенів і власне лікувальних діях. Заходи щодо елімінації включають усунення чи обмеження контакту з відповідними алергенами (пилком дерев, трав і культурних злаків, побутовими, епідермальними антигенами та ін) - підтримка безпилового режиму, використання побутових кондиціонерів з відповідною їх технічною експлуатацією, зміна професійної діяльності. 

Лікування хворих з сезонним алергічним ринітом повинно включати призначення: 

- селективних антагоністів Н1-рецепторів гістаміну у вигляді назальних спреїв (азеластін 2 рази на день у кожний носовий хід); 

- кромогліціевой кислоти у вигляді назальних спреїв (до 4 разів у кожний носовий хід);
 - системних антигістамінних препаратів 3 покоління (телфаст) при неефективності селективних гістаминоблокаторів і кромонів; 

- глюкокортикоїдів місцево у вигляді аерозолів (беконазе) . 
Хворий Х., 35 років, офісний працівник, звернувся до сімейного лікаря зі скаргами на біль і припухлість плюснефалангового суглоба великого пальця правої стопи. Захворів раптово. Напередодні був на банкеті - багатий прийом їжі, вживання алкоголю. Раніше подібних скарг не відзначав. Об'єктивно: правильної статури, підвищеного харчування, температура тіла 36,60 С, АКД - 120/70 мм рт. ст., ЧП - 76 ударів в 1 хвилину, з боку серця, легень, органів черевної порожнини - без патології. Плюснефаланговий суглоб набряклий, болючий, шкіра над ним гіперемована, місцева температура підвищена. У загальному аналізі крові: лейкоцити - 10, 5 х109 / л, ШОЕ - 18 мм / год. Біохімія крові: сечова кислота - 0,56 ммоль / л. Загальний аналіз сечі: кристали сечової кислоти у великій кількості. УЗД органів черевної порожнини та нирок: наявність дрібних (до 3-4 мм) конкрементів у нирках. Рентгенологічне дослідження суглобів правої стопи: одиничні ерозії, субхондрально розташовані в дистальному відділі I плюснової кості. 

Сформулюйте і обгрунтуйте діагноз. Яка тактика немедикаментозного та медикаментозного ведення пацієнта? 
Відповідь: У хворого має місце моноартрит плюснефалангового суглоба великого пальця правої стопи, який супроводжується реакцією периферичної крові, протікає на тлі підвищеного рівня сечової кислоти при наявності ознак сечокам'яної хвороби. Клініко-лабораторні прояви захворювання дають можливість діагностувати гострий подагричний артрит, рентгенологічна стадія І ст. СФН ІІ. Нефролітіаз.
Перелік лікувальних заходів при подагрі включає: 

1. Корекцію дієти: виключення м'ясних, рибних продуктів, бобових, міцної кави та чаю, припинення вживання алкоголю, збільшення обсягу споживаної рідини до 2-3 л в день. 

2. Застосування протизапальної терапії:
 - нестероїдних протизапальних ЛЗ: неселективних (диклофенак натрію 150 мг / добу), ЦОГ-2 селективних (мелоксикам 15 мг / добу, целекоксиб 400 мг / добу); 

- колхіцину не більше 8 мг / добу (по 0, 5 - 1 мг кожні 2 години); 

- внутрішньосуглобове введення ГКС при неефективності або поганій переносимості колхіцину або НПЗЛЗ;
 - системна ензимотерапія (вобензим, флогензім) .
3. Застосування препаратів, що сприяють зменшенню гіперурикемії: 

- зменшують синтез сечової кислоти (алопуринол 0, 2-0, 4 мг / добу); 

- збільшують виведення сечової кислоти (пробенецид 0, 5 г / добу) . 

4. Фізіотерапевтичні процедури. 

5. Санаторно-курортне лікування.
У хворого Т., 24 років зі скаргами на печію, нічні і голодні болі в епігастральній ділянці при ендоскопічному дослідженні виявлена виразка по задній стінці цибулини дванадцятипалої кишки. Протягом тижня пацієнт отримував терапію, призначену лікарем: кларитроміцин 1 г, амоксицилін 2 г, омепразол 40 мг / добу. На кінець сьомого дня печія і біль збереглися, але зменшилися по інтенсивності і тривалості. 

Як можна підвищити ефективність першої лінії терапії? Яка подальша тактика лікаря?
Відповідь: Тактика ведення хворих з НР-асоційованими захворюваннями визначена Маастрихтським консенсусом. Збереження скарг, характерних для виразкової хвороби, свідчить про недостатню ефективність проведеної терапії першої лінії. У цьому випадку необхідно призначити терапію другої лінії: вісмуту субцитрат 400 мг, рабепразол 40 мг, тетрациклін 2 г і метронідазол 1,5 г на добу. Після курсу успішної ерадикації НР-інфекції ендоскопічний контроль зазвичай не проводять у зв'язку з ризиком реінфекції, віддаючи перевагу уреазному дихальному тесту або визначенню антигену НР у фекаліях, які проводяться не раніше 4 тижнів після закінчення лікування. При неефективності застосування другої лінії терапії хворому призначають безперервну підтримуючу терапію антисекреторним препаратом в половинній дозі (наприклад, вечірній прийом 20 мг фамотидину) . 

Терапія першої лінії могла також включати метронідазол 2 г / добу. Крім того, підвищення ефекту можна досягти заміною омепразолу на інший, більш сучасний інгібітор протонної помпи - рабепразол, езомепразол, пантопразол) .
Хвора Є., 19 років, пред'являє скарги на нудоту, періодичний біль в правому підребер'ї тривалістю 1 - 1,5 години, пов'язану з прийомом жирної і смаженої їжі, ірадиюючий під праву лопатку. Зазначені скарги відзначаються протягом року, останній місяць біль виникає і в нічний час. Об'єктивно: шкіра і видимі слизові оболонки нормального забарвлення, при пальпації - чутливість біля основи мечоподібного відростка і в області жовчного міхура. При дослідженні загального аналізу крові і біохімічного дослідження крові - без патології. УЗД органів черевної порожнини - печінка і підшлункова залоза без особливостей. Жовчний міхур овальної форми, вміст однорідний, стінка не потовщена. Після жовчогінного сніданку жовчний міхур скоротився на 32% . 

Встановіть і обгрунтуйте діагноз. Яке лікування повинна отримувати хвора?
Відповідь: Згідно з наявними клінічними ознаками захворювання та проведеним діагностичними заходами підстав для постановки діагнозу хронічного холециститу немає. Таким чином, у хворої можна припустити наявність дисфункції жовчного міхура по гіпотонічному типу. При цій формі дискінезії лікування включає призначення жовчогінних засобів (рослинного або синтетичного походження - холосас, аллохол) протягом 2-3 тижнів, прокінетиків (метоклопрамід, домперидон) протягом 3-4 тижнів, сліпого дуоденального тюбажа 1 раз на 3 дні до 5 разів, більш частий прийом їжі до 4-5 разів на день.
Хворий В., 52 років, скаржиться на напади загрудинного болю тривалістю до 5 хвилин стискаючого характеру з іррадіацією в ліву руку. Болі виникають при фізичному навантаженні (ходьба на відстань більше 500 м або підйом на 2-3 поверх). За медичною допомогою звернувся вперше. Зазначені симптоми турбують протягом року. Курить протягом 30 років. Батько хворого переніс інфаркт міокарда у віці 54 років. Об'єктивно: підвищеного харчування, ЧП - 84 ударів в 1 хвилину, АКД - 125/80 мм рт. ст. ЕКГ: ритм правильний, синусовий, помірні дифузні зміни міокарда. ЕХОКС: ФВ - 61%, I тип діастолічної дисфункції лівого шлуночка. Ліпідограма: загальний холестерин - 6,4 ммоль/ л, тригліцериди - 2,4 ммоль/л. Тестування навантаження на велоергометрі - цільова величина ЧСС не досягнута у зв'язку з тим, що після виконання навантаження у відведеннях V3-5 з'явилося горизонтальне зміщення сегмента ST нижче ізолінії більше 1 мм.
Сформулюйте і обгрунтуйте діагноз. Визначте програму лікування даного пацієнта. 

Відповідь: У пацієнта може бути виставлений діагноз: Ішемічна хвороба серця (ІХС): стабільна стенокардія напруги, ІІ функціональний клас (ФК). СН 1 ст. із збереженою систолічною функцією лівого шлуночка. 

Даний діагноз встановлено на підставі:
 - наявності характерного больового синдрому; 

- виникнення ангінозного болю після виконання однакового фізичного навантаження без зміни характеру болю протягом 1 року; 

- позитивних результатів навантажувальної проби з фізичним навантаженням при ВЕМ.
Обов'язкова лікувальна програма хворих зі стабільною стенокардією напруги включає: 

- модифікацію способу життя (відмова від куріння, дотримання гіполіпідемічної дієти, контроль АТ, зменшення маси тіла, зменшення психологічних факторів);
 - антиагрегантну терапію (аспірин 75-150 мг / добу, при наявності протипоказань до призначення аспірину - клопідрогель 75 мг / добу); 

- гіполіпідемічну терапію (статини - аторвастатин, розувастатин - 10-20 мг/добу з контрольованим зниженням рівня загального ХС і ТГ);
- антиангінальну терапію (бета-адреноблокатори без внутрішньої симпатоміметичної активності (бісопролол, бетаксолол), блокатори повільних кальцієвих каналів (верапаміл, дилтіазем), інгібітори if-рецепторів (івабрадин), нітрати короткої дії (нітрогліцерин для купирування нападу або для профілактики очікуваного нападу - наприклад, перед навантаженням), нітрати пролонгованої дії (ізокет) у хворих, у яких зберігаються ангінозні напади, незважаючи на лікування бета-адреноблокаторами та/або блокаторами повільних кальцієвих каналів, інгібітори АПФ у спеціальних групах пацієнтів (супутня АГ, СД, СН)). 
Додаткові медичні впливи включають: призначення метаболічних ЛЗ (триметазидин, тіотриазолін), антигіпертензивну терапію (з досягненням цільового рівня АТ нижче 130/80 мм рт. ст.) при супутній АГ, цукрознижувальну терапію при супутньому ЦД (з досягненням рівня глікозильованого гемоглобіну менше 7%), реваскуляризацію міокарда (її метод визначають на підставі результатів коронаровентрикулографії).
ПРИМЕРЫ РЕШЕНИЯ СИТУАЦИОННЫХ ЗАДАЧ

Больная К., 18 лет, обратилась с жалобами на затрудненное носовое дыхание, чихание, слизисто-водянистые выделения из носа. Подобные жалобы возникают у пациентки в начале мая и продолжаются до середины июня  протяжении последних пяти лет. Симптомы усиливаются при выходе на улицу, особенно в солнечные и ветреные дни. В этот период пользуется кларитином и назальными каплями, содержащими ксилометазолин. Вредных привычек нет. Мать пациентки наблюдается по поводу бронхиальной астмы. Объективно: кожа вокруг носовых ходов гиперемирована, суховата, умеренная гиперемия склер. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Лабораторно-инструментальные исследования – без особенностей.

      Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз. Определите цели лечения указанной патологии и приведите направленность медикаментозных вмешательств в данном случае.

Ответ: Клинические проявления в ситуации, представленной в задаче, характерны для аллергического ринита. Аллергический ринит – это интермиттирующее или постоянное воспаление слизистой оболочки носа и его пазух, проявляющееся комплексом симптомов в виде заложенности носа, зуда в области носа, ринореи, чиханья и отека слизистой оболочки носа.

      Учитывая сезонность клинических проявлений (обострения в одно и то же время года), использование определенных ЛС, можно предположить наличие у больной сезонного аллергического ринита со среднетяжелым течением.

      Лечение больных с указанной патологией основывается на мероприятиях по элиминации аллергенов и собственно лечебных действиях. Мероприятия по элиминации включают устранение или ограничение контакта с соответствующими аллергенами (пыльцой деревьев, трав и культурных злаков, бытовыми, эпидермальными антигенами и др.) – поддержание беспылевого режима, использование бытовых кондиционеров с соответсвующей их технической эксплутацией, смена профессиональной деятельности.
      Лечение больных с сезонным аллергическим ринитом должно включать назначение:

      - селективных антагонистов Н1-рецепторов гистамина в виде назальных спреев (азеластин 2 раза в день в каждый носовой ход);

      - кромоглициевой кислоты в виде назальных спреев (до 4 раз в каждый носовой ход);

      - системных антигистаминных препаратов 3 поколения (телфаст) при неэффективности селективными гистаминоблокаторами и кромонами;

      - глюкокортикоидов местно в виде аэрозолей (беконазе).
Больной Х., 35 лет, офисный работник, обратился к семейному врачу с жалобами на боль и припухлость плюснефалангового сустава большого пальца правой стопы. Заболел внезапно. Накануне был на банкете – обильный прием пищи, употребление алкоголя. Ранее подобных жалоб не отмечал. Объективно: правильного телосложения, повышенного питания, температура тела 36,60С, АКД – 120/70 мм рт.ст., ЧП – 76 ударов в 1 минуту, со стороны сердца, легких, органов брюшной полости – без патологии. Плюснефаланговый сустав отечный, болезнен, кожа над ним гиперемирована, местная температура повышена. В общем анализе крови: лейкоциты – 10,5х109/л, СОЭ – 18 мм/час. Биохимия крови: мочевая кислота – 0,56 ммоль/л. Общий анализ мочи: кристаллы мочевой кислоты в большом количестве. УЗИ органов брюшной полости и почек: наличие мелких (до 3-4 мм) конкрементов в почках. Рентгенологическое исследование суставов правой стопы: единичные эрозии, субхондрально расположенные в дистальном отделе I плюсневой кости.

      Сформулируйте и обоснуйте диагноз. Какова тактика немедикаментозного и медикаментозного ведения пациента?

Ответ: У больного имеет место моноартрит плюснефалангового сустава большого пальца правой стопы, который сопровождается реакцией периферической крови, протекает на фоне повышенного уровня мочевой кислоты при наличии признаков мочекаменной болезни. Клинико-лабораторные проявления заболевания дают возможность диагностировать острый подагрический артрит, рентгенологическая стадия І ст. СФН ІІ. Нефролитиаз.
      Перечень лечебных мероприятий при подагре включает:

1. Коррекцию диеты: исключение мясных, рыбных продуктов, бобовых, крепкого кофе и чая, прекращение употребления алкоголя, увеличение объема потребляемой жидкости до 2-3 л в день.

2. Применение противовоспалительной терапии:

   - нестероидных противовоспалительных ЛС: неселективных (диклофенак натрия      150 мг/сутки), ЦОГ-2 селективных (мелоксикам 15 мг/сутки, целекоксиб 400 мг/сутки);

   - колхицина не более 8 мг/сутки (по 0,5 – 1 мг каждые 2 часа);

   - внутрисуставное введение ГКС при неэффективности или плохой переносимости колхицина или НПВЛС;

   - системная энзимотерапия (вобэнзим, флогэнзим).

3. Применение препаратов, способствующих уменьшению гиперурикемии:

   - уменьшающих синтез мочевой кислоты (аллопуринол 0,2-0,4 мг/сутки);

   - увеличивающих выведение мочевой кислоты (пробенецид 0,5 г/сутки).

4. Физиотерапевтические процедуры.

5. Санаторно-курортное лечение.

 У больного Т., 24 лет с жалобами на изжогу, ночные и голодные боли в эпигастральной области при эндоскопическом исследовании выявлена язва по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки. В течение недели пациент получал терапию, назначенную лечащим врачом: кларитромицин 1 г, амоксициллин 2 г, омепразол 40 мг/сутки. К исходу седьмого дня изжога и боль сохранились, но уменьшились по интенсивности и продолжительности.

      Как можно повысить эффективность первой линии терапии? Какова последующая    

      тактика врача?

Ответ: Тактика ведения больных с НР-ассоциированными заболеваниями определена Маастрихтским консенсусом. Сохранение жалоб, характерных для язвенной болезни, свидетельствует о недостаточной эффективности проведенной терапии первой линии. В этом случае необходимо назначить терапию второй линии: висмута субцитрат 400 мг, рабепразол 40 мг, тетрациклин 2 г и метронидазол 1,5 г в сутки. После курса успешной эрадикации НР-инфекции эндоскопический контроль обычно не проводят в связи с риском реинфекции, отдавая предпочтение уреазному дыхательному тесту или определению антигена НР в фекалиях, которые проводятся не ранее 4 недель после окончания лечения. При неэффективности применения второй линии терапии больному назначают непрерывную поддерживающую терапию антисекреторным препаратом в половинной дозе (например, вечерний прием 20 мг фамотидина).
Терапия первой линии могла также включать метронидазол 2 г/сутки. Кроме того, повышения эффекта можно достигнуть заменой омепразола на другой, более современный ингибитор протонной помпы - рабепразол, эзомепразол, пантопразол).
Больная Е., 19 лет, предъявляет жалобы на тошноту, периодическую боль в правом подреберье продолжительностью 1 – 1,5 часа, связанную с приемом жирной и жареной пищи, иррадиирующую под правую лопатку. Указанные жалобы отмечаются в течение года, последний месяц боль возникает и в ночное время. Объективно: кожа и видимые слизистые оболочки нормальной окраски, при пальпации – чувствительность у основания мечевидного отростка и в области желчного пузыря. При исследовании общего анализа крови и биохимического исследования крови – без патологии. УЗИ органов брюшной полости – печень и поджелудочная железа без особенностей. Желчный пузырь овальной формы, содержимое однородное, стенка не утолщена. После желчегонного завтрака желчный пузырь сократился на 32 %.

      Установите и обоснуйте диагноз. Какое лечение должна получать больная?

Ответ: Согласно имеющимся клиническим признакам заболевания и проведенным диагностическим мероприятиям оснований для постановки диагноза хронического холецистита нет. Таким образом, у больной можно предположить наличие дисфункции желчного пузыря по гипотоническому типу. При этой форме дискинезии лечение включает назначение желчегонных средств (растительного или синтетического происхождения – холосас, аллохол) в течение 2-3 недель, прокинетиков (метоклопрамид, домперидон) в течение 3-4 недель, слепого дуоденального тюбажа 1 раз в 3 дня до 5 раз, более частый прием пищи до 4-5 раз в день.
Больной В., 52 лет, жалуется на приступы загрудинной боли длительностью до 5 минут сжимающего характера с иррадиацией в левую руку. Боли возникают при физической нагрузке (ходьба на расстояние более 500 м или подъем на 2-3 этаж). За медицинской помощью обратился впервые. Указанные симптомы беспокоят в течение года. Курит на протяжении 30 лет. Отец больного перенес инфаркт миокарда в возрасте 54 лет. Объективно: повышенного питания, ЧП – 84 ударов в 1 минуту, АКД – 125/80 мм рт.ст. ЭКГ: ритм правильный, синусовый, умеренные диффузные изменения миокарда. ЭхоКС: ФВ – 61 %, I тип диастолической дисфункции левого желудочка. Липидограмма: общий холестерин – 6,4 ммоль/л, триглицериды – 2,4 ммоль/л. Нагрузочное тестирование на велоэргометре – целевая величина ЧСС не достигнута в связи с тем, что после выполнения нагрузки в отведениях V3-5 появилось горизонтальное смещение сегмента ST ниже изолинии более 1 мм.

      Сформулируйте и обоснуйте диагноз. Определите программу лечения данного пациента.

Ответ: У пациента может быть выставлен диагноз: Ишемическая болезнь сердца (ИБС): стабильная стенокардия напряжения, ІІ функциональный класс (ФК). СН 1 ст. с сохраненной систолической функцией левого желудочка.
      Данный диагноз установлен на основании: 

      - наличия характерного болевого синдрома;

      - возникновения ангинозной боли после выполнения одинаковой физической нагрузки без изменения характера боли на протяжении 1 года;

      - положительных результатов нагрузочной пробы с физической нагрузкой при ВЭМ.

      Обязательная лечебная программа больных со стабильной стенокардией напряжения включает:

      - модификацию образа жизни (отказ от курения, соблюдение гиполипидемической диеты, контроль АД, уменьшение массы тела, устранение психологических факторов);

      - антиагрегантную терапию (аспирин 75-150 мг/сутки, при наличии противопоказаний к назначению аспирина – клопидрогель 75 мг/сутки);

      - гиполипидемическую терапию (статины – аторвастатин, розувастатин – 10-20 мг/сутки с контролируемым снижением уровня общего ХС и ТГ);

     -  антиангинальную терапию (бета-адреноблокаторы без внутренней симпатомиметической активности (бисопролол, бетаксолол), блокаторы медленных кальциевых каналов (верапамил, дилтиазем), ингибиторы if-рецепторов (ивабрадин), нитраты короткого действия (нитроглицерин для купирования развившегося приступа или для профилактики ожидаемого приступа – например, перед нагрузкой), нитраты пролонгированного действия (изокет) у больных, у которых сохраняются ангинозные приступы, несмотря на лечение бета-адреноблокаторами и/или блокаторами медленных кальциевых каналов, ингибиторы АПФ в специальных группах пациентов (сопутствующая АГ, СД, СН)).
      Дополнительные медицинские воздействия включают: назначение метаболических ЛС (триметазидин, тиотриазолин), антигипертензивную терапию (с достижением целевого уровня АД ниже 130/80 мм рт.ст.) при сопутствующей АГ, сахароснижающую терапию при сопутствующем СД (с достижением уровня гликозилированного гемоглобина менее 7%), реваскуляризацию миокарда (ее метод определяют на основании результатов коронаровентрикулографии).
Examples of solutions of situational tasks
Patient K., aged 18, complained of difficulty in nasal breathing, sneezing, mucous and watery discharge from the nose. Similar complaints come from the patient in early May and lasts until mid-June over the past five years. The symptoms are worse when going outside, especially on sunny and windy days. During this period enjoyed Claritin and nasal drops containing ksilometazolin. No bad habits. Mother of the patient is observed on the bronchial asthma. Objective: The skin around the nasal hyperemic, dry, moderate hyperemia sclera. The internal organs revealed no pathology. Laboratory and instrumental investigations - without peculiarities. 

Formulate and justify the clinical diagnosis. Identify the treatment goals specified pathology and provide direction medication interventions in this case.
Answer: Clinical implications in the situation presented in the problem, typical for allergic rhinitis. Allergic rhinitis - is intermittent or persistent inflammation of the mucous membranes of the nose and sinuses, manifested in the form of a complex of symptoms of nasal congestion, itching of the nose, rhinorrhea, sneezing and swelling of the mucous membrane of nose. 

Given the seasonality of clinical signs (of an explosion in the same season), the use of certain drugs, we can assume the existence of seasonal allergic rhinitis patients with moderate current.
Treatment of patients with this pathology is based on the arrangements for the elimination of allergens and proper medical action. Activities for elimination include the elimination or restriction of contact with relevant allergens (pollens of trees, grasses and grains of cultural, domestic, epidermal antigens, etc. ) - maintenance of dust-free regime, the use of air conditioners with proper operating instructions manual for their technical, change of professional activity . 
Treatment of patients with seasonal allergic rhinitis should include the appointment:
 - Selective antagonist of histamine H1-receptors in the form of nasal spray (azelastine, 2 times a day in each nostril), 

- Cromoglicic acid in the form of nasal sprays (up to 4 times in each nostril), 

- Systemic antihistamines Generation 3 (Telfast) after failure of selective histamine blockers and kromonami;
- Glucocorticoids topically in the form of aerosols (bekonaze).
Sick H., 35 years, office worker, turned to the family doctor complaining of pain and swelling of the metatarsophalangeal joint of the big toe of right foot. Fell ill suddenly. On the eve was at the banquet - an ample meal, drinking alcohol. Previously, such complaints have been noted. OBJECTIVE: correct conformation, high-nutrition, body temperature 36.60C ABP - 120/70 mm Hg, Inc. - 76 strokes in 1 minute, from the heart, lungs, abdominal organs - with no abnormalities. Metatarsophalangeal joint is swollen, painful, hyperemic skin over it, the local temperature is raised. In general, the analysis of blood: white blood cells - 10, 5 h109 / l, ESR - 18 mm / hour. Biochemistry of blood: Uric acid - 0. 56 mg / dL. Urinalysis: uric acid crystals in large quantities. Ultrasonography of the abdomen and kidneys: the presence of small (3-4 mm) stones in the kidneys. Radiological examination of joints of right foot: single erosion, subchondral located in the distal I metatarsal bone. 

Formulate and justify the diagnosis. What is the tactic of non-medical and medical management of the patient? 
Answer: The patient holds monoartrit metatarsophalangeal joint of the big toe of right foot, which is accompanied by the reaction of peripheral blood, occurs against a background of high levels of uric acid in the presence of symptoms of urolithiasis. Clinical and laboratory manifestations of the disease make it possible to diagnose acute gouty arthritis, radiographic stage of the I st. FSA II. Nefrolitiaz.
The list of medical interventions to treat gout include: 

1. Correction of the diet: the exclusion of meat, fish products, beans, good coffee and tea, the cessation of alcohol consumption, increased fluid intake to 2-3 liters per den. 

2. The use of anti-inflammatory therapy:
 - Non-steroid anti-inflammatory drugs: non-selective (diclofenac sodium 150 mg / day), COX-2 selective (meloxicam 15 mg / day, celecoxib 400 mg / day) 

- Colchicine no more than 8 mg / day (0.5 - 1 mg every 2 hours), 

- The introduction of intra-articular corticosteroids for inefficiency or poor tolerability of colchicine or NSAD;
 - Systemic enzymetherapy (Wobenzym, flogenzim).
3. The use of drugs, contributing to a decrease in hyperuricemia: 

- Reducing the synthesis of uric acid (allopurinol 0,2-0,4 mg / day) 

- Increase the excretion of uric acid (probenecid 0,5 g / day) . 

4. Physiotherapy procedures. 

5. Sanatorium treatment.
The patient T., 24 years old with complaints of heartburn, night and hungry pain in the epigastric region for endoscopic examination revealed an ulcer on the posterior wall of the duodenal bulb. During the week, the patient received therapy prescribed by the attending physician: clarithromycin 1 g, 2 g of amoxicillin, omeprazole 40 mg / day. By the end of the seventh day of heartburn and the pain remained, but decreased in intensity and duration. 

How can we improve the efficiency of first-line therapy? What's next tactics of doctor?
Answer: Clinical management of patients with Hp-associated diseases are the Maastricht consensus. Preservation of complaints typical of peptic ulcer disease, indicate a lack of effectiveness of first-line therapy. In this case it is necessary to appoint a second-line therapy: bismuth subcitrate 400 mg, rabeprazole 40 mg, tetracycline 2 g and metronidazole 1,5 g per day. After the course the successful eradication of Hp infection endoscopic control not usually occur in conjunction with the risk of reinfection, preferring urea breath test or definition of HP antigen in faeces, which are held not earlier than 4 weeks after treatment. With the ineffectiveness of the second-line therapy of patients designate a continuous maintenance therapy of antisecretory agents in half dose (eg, evening reception on 20 mg of famotidine) . 

First-line therapy could also include metronidazole 2 g / day. In addition, the increasing effect can be achieved by the replacement of omeprazole on the other, more recent proton pump inhibitor - rabeprazole, esomeprazole, pantoprazole).
Patient E., aged 19, complained of nausea, periodic pain in right upper quadrant lasting 1 – 1,5 hours, associated with the reception of oily and fried foods, irradiating under right shoulder blade. Referred to complaints recorded in the year, last month, the pain comes at night time. Objective: the skin and visible mucous membranes of normal color, palpation - sensitivity at the base of xiphoid process and in the gall bladder. In studying the blood count and biochemical blood tests - without pathology. Ultrasonography of the abdomen - liver and pancreas were normal. Gallbladder oval shape, the contents of the uniform, the wall is not thickened. After trial breakfast  gallbladder decreased by 32% . 

Set and justify the diagnosis. What treatment should get sick?
Answer: According to available clinical signs of disease and diagnostic activities carried out by the grounds for the diagnosis of chronic cholecystitis is not. Thus, the patient may suggest a dysfunction of the gallbladder by hypotonic type. In this form of dyskinesia treatment includes the appointment of choleretic (vegetable or synthetic origin - cholosas, allohol) for 2-3 weeks, prokinetic (metoclopramide, domperidone) for 3-4 weeks, the blind duodenal tyubazha 1 every 3 days up to 5 times , more frequent meals 4-5 times a day.
Patient V., aged 52, complained of attacks of retrosternal pain lasting up to 5 minutes compressive nature radiating to the left arm. Pain occur during exercise (walking distance 500 m or lifting a 2-3 floor). Sought medical treatment for the first time. Concerned about these symptoms during the year. Smoked for 30 years. Father of the patient suffered a myocardial infarction at the age of 54 years. Objective: increased supply, PE - 84 strokes in 1 minute, ABP - 125/80 mmHg. ECG: right rhythm, sinus, moderate diffuse changes of the myocardium. EhoKS: FW - 61%, I type diastolic dysfunction of the left ventricle. Lipid profile: total cholesterol – 6,4 mmol / l, triglycerides – 2,4 mg / dL. Load testing on bicycle - the value target heart rate is not achieved due to the fact that after you load in leads V3-5 appeared horizontal displacement of the ST segment below the contours of more than 1 mm.
Formulate and justify the diagnosis. Determine the treatment program of a patient. 

Answer: The patient may be exposed to the diagnosis: Ishemic heart disease (IHD): stable angina, functional class II (FC). CHF 1 tbsp. with preserved systolic left ventricle. 
This diagnosis is established based on: 

- Presence of the characteristic pain syndrome; 

- Occurrence of anginal pain after performing the same exercise without changing the nature of the pain for 1 year; 

- Positive results of exercise test with physical load at VEM.
Obligatory treatment program of patients with stable angina include: 

- Lifestyle modifications (smoking cessation, compliance with lipid-lowering diet, blood pressure control, weight loss, elimination of psychological factors);
 - Antiplatelet therapy (aspirin 75-150 mg / day, with contraindications to aspirin - сlopidrogel 75 mg / day); 

- Hypolipidemic therapy (statins - atorvastatin, rosuvastatin - 10-20 mg / day with controlled levels of total cholesterol and triglyceride levels);
- Antianginal therapy (beta-blockers without intrinsic sympathomimetic activity (bisoprolol, betaxolol), blockers of slow calcium channels (verapamil, diltiazem), if-receptor inhibitors (ivabradine), short-acting nitrates (nitroglycerin for the relief fledged attack or to prevent the anticipated attack - for example, before loading), long-acting nitrates (izoket) in patients who have saved anginal attacks, despite treatment with beta-blockers and / or calcium channel blockers slow, ACE inhibitors in specific patient groups (concomitant hypertension, diabetes, heart failure)).
Additional medical effects include: the appointment of metabolic drugs (trimetazidine, thiotriazolin), antihypertensive therapy (with the achievement of target BP levels below 130/80 mmHg) with concomitant hypertension, lowering therapy with concomitant diabetes (with the achievement level of glycated hemoglobin less than 7%), myocardial revascularization (her method is determined based on the results koronaroventrikulografy).
