Задачи по теме №5: «Болезни сердечно-сосудистой системы. Первичная и вторичные артериальные гипертензии, соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы (нейроциркуляторная дистония): амбулаторные аспекты диагностики и лечения. Скорая медицинская помощь при гипертоническом кризе в амбулаторных условиях».

Задача № 1

Пациентка А., 56 лет, обратилась  к врачу общей практики в поликлинику по месту жительства с жалобами на головные боли преимущественно в затылочной области, мелькание «мушек» перед глазами, ощущение шума в ушах на фоне повышения АД до 200/120 мм рт. ст. Из анамнеза известно, что мать пациентки страдает артериальной гипертензией, дважды перенесла острое нарушение мозгового кровообращения. Отец умер в возрасте 54 лет от обширного инфаркта миокарда. Образование высшее, работает менеджером высшего звена в крупной компании. Гинекологические заболевания отрицает, менопауза в 51 год. Курит до 1 пачки сигарет в день в течение 20 лет.  Головные боли беспокоят с 50 лет, с того же времени при случайных измерениях отмечалось повышение АД до 160-170/90-95 мм рт. ст. Не обследовалась, по совету знакомых нерегулярно принимала конкор (бисопролол), каптоприл (капотен). Ухудшение состояния в течение последних 2-3 дней в связи со значительным эмоциональным перенапряжением.

При осмотре: Рост 163 см, масса тела 82 кг. Кожные покровы обычного цвета, умеренной влажности. Отеков нет. Частота дыхания 14 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Перкуторно границы сердца расширены влево. Тоны сердца ясные, шумов нет. АД 190/110 мм рт. ст., ЧСС – 112 уд/мин.  Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный. 
ОАК: гемоглобин 130  г/л, СОЭ 12 мм/ч, лейкоциты 5,5*109/л, формула не изменена БАК: общий белок 69 г/л, глюкоза 4,9 ммоль/л, креатинин – 107мкмоль/л, холестерин – 6,5 ммоль/л.

ОАМ: рН 5,0, удельный вес 1014, белок, сахар, ацетон – нет. Лейкоциты 1-3 в п/зр., эритроциты 0-0-1 в п/зр., цилиндры – нет. Слизь, бактерии – немного.

На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 100 уд/мин. Отклонение ЭОС влево. Высокие зубцы R в отведениях V5 и V6, глубокие зубцы S в отведениях V1 и V2. Индекс Соколова-Лайона = 39 мм. Признаков нарушения ритма и проводимости нет.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №2

На амбулаторном приеме врача общей практики поликлиники пациентка К., 47 лет, учитель в СШ. Жалобы на тяжесть в затылочной области, головокружение, общую слабость, раздражительность. Считает себя больной в течение полугода, когда стала отмечать постепенно нарастающую слабость, периодические боли в области сердца и головные боли. 

При объективном обследовании состояние удовлетворительное. Кожа чистая, обычного цвета, сухая. Больная повышенного питания (рост 155, масса 83 кг). В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца не смещены. Тоны сердца на верхушке приглушены, акцент II тона над аортой.  ЧСС 64 в 1 мин

Пульс - 64 в минуту, ритмичный, напряженный. АД - 170/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Отеков нет.

Данные обследования:
ОАК: Эр. - 4,5х1012/л, лейк. - 6,1х109/л, Нв - 127 г/л, цв.п. - 0,9 , эоз. - 2%, пал. - 6%, нейт. - 6%, сегм. - 58%, лимф. - 30%, мон. - 2%, СОЭ - 9 мм/час.
ОАМ: относительная плотность - 1022, реакция слабокислая, лейк. - 1-2 в п/зр., бактерии - отр, белок - нет. 

Глюкоза крови – 4,2 ммоль/л.

ЭКГ – Гипертрофия ЛЖ

Осмотр гинеколога: здорова.

Осмотр окулиста: среды прозрачны. Диск зрительного нерва нечеткий, неравномерный спазм артериол сетчатки, вены расширены, местами контурируются нечетко.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №3

Пациент Н., 19 лет, на амбулаторном приеме у врача общей практики поликлиники жаловался на постоянные головные боли в затылочной области в течение последнего года. Иногда боли сопровождались головокружением и тошнотой. Обратился за медицинской помощью впервые. 2 года назад на медицинской комиссии в военкомате было зарегистрировано повышение АД - 140/100 мм рт.ст. Был направлен на стационарное обследование, выписан с диагнозом соматоформная вегетативная дисфункция сердца и сердечно-сосудистой системы. Во время службы в строительных войсках в связи с усилением головных болей был направлен в гарнизонный госпиталь. После обследования и лечения был комиссован с диагнозом артериальная гипертензия II степени. Из перенесенных заболеваний отмечает ОРИ 1-2 раза в год. Родители здоровы. Вредных привычек не имеет.

При объективном обследовании состояние удовлетворительное. Верхняя половина туловища развита лучше нижней. Кожа лица гиперемирована. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Левая граница сердца на 1,5 см влево от левой срединно-ключичной линии в 5 межреберье. Верхушечный толчок 6 см2 . Тоны сердца ритмичны, 1 тон сохранен, акцент II тона над аортой, шумы под областью сердца не выслушиваются. Пульс - 78 в минуту, ритмичный, хорошего наполнения, напряжен. АД - 160/110 мм рт.ст. В околопупочной области слева выслушивается грубый систолический шум. Живот мягкий, безболезненный, в околопупочной области пальпируется пульсирующая брюшная аорта. Печень и селезенка не увеличены. Отеков нет.

ОАК: Эр. - 4,2х1012/л, лейк. - 7,8х109/л, Нв - 140 г/л, цв.п. - 0,85, эоз. - 3%, сегм. - 61%, лимф. - 32%, мон. - 4%, СОЭ - 12 мм/час.

ОАМ: относительная плотность - 1018, реакция нейтральная белка нет, лейк. - 0-2 в п/зр., эр. - 0-1 в п/зр., качественная реакция на сахар (-).

БАК: СРБ (-), ДФА - 0,2, сиаловые кислоты - 140 ед., фибриноген - 40,0 г/л, общий белок сыворотки крови - 74 г/л, альфа-1-глобулины - 4%, альфа-2-глобулины - 8%, бета-глобулины - 12%, гамма-глобулины - 16%, альбумины - 60%.

Флюорография органов грудной клетки: легкие без патологии, сердце - увеличение левого желудочка. Аорта развернута, расширена. Синусы свободны.

ЭКГ – Ритм синусовый, отклонение ЭОС влево. 

Осмотр окулиста: Среды прозрачны. Диски зрительных нервов нечеткие. Гипертензивная ангиопатия сетчатки.

Контроль АД 9 часов, 12 часов, 15 часов, 18 часов

1-ые сутки 150/100; 150/100; 160/105; 170/110

2-ые сутки 150/100; 150/105; 160/105; 160/105

3-и сутки 160/105; 165/105; 170/110; 160/110

УЗИ органов брюшной полости: размеры левой почки уменьшены. Другой патологии не выявлено.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №4
Пациентка  А., учитель. Обратилась к врачу общей практики в поликлинику с жалобами на общую слабость, жажду, повышенный аппетит, похудание на 10 кг за 2 месяца, сердцебиение, раздражительность, дрожание всего тела, слезотечение. Самочувствие ухудшалось в течение полугода.

Объективно: Температура тела 37,2 С. Больная суетлива, мелкий тремор пальцев вытянутых рук, блеск глаз, редкое мигание. Отмечается лабильность настроения. Кожа кистей рук повышенной влажности, теплая. Пальпируется слегка увеличенная щитовидная железа, мягкая, безболезненная. Границы сердца в пределах нормы, тоны сердца усилены, тахикардия до 126 в минуту. АД - 160\50 мм рт. ст. В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. Печень, желчный пузырь, селезенка не увеличены. Стул жидкий, до 5 раз в сутки. Мочеиспускание 4-5 раз в сутки, безболезненное. Месячные отсутствуют в течение последних 2 месяцев.

Результаты обследования:
ОАК: Нb - 126 г\л, ц.п. - 0,8, эр.-3,4 х 1012\л, лейк.-6,8 х 109\л, СОЭ - 6 мм\ч.

ОАМ: уд.вес - 1024, реакция кислая, белок и сахар - отр., лейк. - 3-4 в поле зрения.

БАК: холестерин - 3,2 ммоль\л, общий билирубин - 20,5, прямой - 15,0, непрямой - 4,9 мкмоль\л. АСТ - 25 ед, АЛТ - 14 ед. Натрий - 136,0 мкмоль\л, калий - 4,2 мкмоль\л, кальций - 2 мкмоль\л. Сахар крови - 5,8 ммоль\л.

ЭКГ - синусовая тахикардия 122 в минуту, электрическая ось сердца не отклонена. Неспецифические изменения миокарда.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №5
Пациентка А., 38 лет, работает продавцом в продуктовом магазине. В течение последних 3 лет отмечает периодически (после подъема тяжестей и особенно после частых наклонов туловища вниз) ухудшение самочувствия: появление пульсирующей головной боли, сопровождающиеся чувством сдавления головы, сердцебиением, потливостью в верхней половине тела.

При амбулаторном осмотре АД - 120\80 мм рт.ст. ЧСС - 78 в минуту. За последние 6 месяцев отмечает похудание на 4 кг, учащение приступов головной боли и сердцебиения, особенно после переедания.

При очередном ухудшении самочувствия  - вызов на дом. При осмотре выявлено: АД - 220\130 мм рт.ст. ЧСС - 180 в минуту. Температура тела - 37,8 С, бледность кожных покровов, тремор, похолодание кистей рук, светобоязнь. Отмечалось кратковременное синкопальное состояние. Вызвана бригада скорой медицинской помощи

Проведенная гипотензивная терапия (дибазол, фуросемид в\в) эффекта не дали. От госпитализации отказалась.  При обследовании больной выявлено: 

ОАК: Нb - 120 г\л, ц.п. - 0,8, эр-3.4 х 1012\л, лейк. 10 х 109\л, лимфоцитов - 16%, эозинофилов - 6%. СОЭ - 26 мм\ч.

БАК: Сахар крови натощак - 7,2 ммоль\л, К - 6,2 ммоль\л, Na - 138 ммоль\л.

ОАМ: уд.вес - 1016, реакция кислая, белок - 0,66%, сахар 0,5%, лейк. 3-4 в поле зрения, эритроциты - 6-8-10 в поле зрения.

На ЭКГ - синусовая тахикардия, неполная блокада левой ножки пучка Гиса.

Заключение окулиста: нейроретинопатия.

При суточном мониторировании АД - 120\80 - 126\75 мм рт.ст.

Флюорография - без патологии.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №6
Больная Б., 56 лет, на приёме у врача общей практики предъявляет жалобы на общую слабость, головокружение, мелькание «мушек» перед глазами, отечность лица по утрам, сухость во рту, жажду (выпивает за сутки до 3 литров жидкости), учащенное мочеиспускание (за ночь до 4-5 раз).

Считает себя больной в течение года, когда стала ощущать общую слабость, головокружение, мелькание «мушек» перед глазами после физических нагрузок, психоэмоционального перенапряжения. При обращении к врачу отмечались высокие цифры артериального давления (170-180\95-100 мм рт.ст.). Лечилась амбулаторно с диагнозом «Артериальная гипертензия». Последнее ухудшение самочувствия - в течение 3 недель: более выраженными стали слабость и головокружение. Жажду и сухость во рту отмечает в течение многих лет, не придавала им значения, к врачу не обращалась.

Объективно: состояние ближе к удовлетворительному. Положение активное. Сознание ясное. Удовлетворительного питания. Кожные покровы бледные, суховаты. Отечность лица. Тоны сердца приглушены, акцент II тона над аортой. Ритм правильный. Пульс - 64 в минуту. АД - 190\115 мм рт.ст. Левая граница сердца - на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД - 16 в минуту. Перкуторно - ясный легочный звук. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень - по краю реберной дуги. Стул не нарушен. Мочеиспускание свободное, безболезненное, учащено. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Результаты дополнительного обследования:
ОАК: Эр. - 3,5 х 1012 /л, Ц.П. - 0,9, лейкоциты - 6,8 х 10 /л, палочкоядерные - 3%, сегментоядерные - 53%, лимфоциты - 24%, моноциты - 10%, СОЭ - 7 мм/час.

ОАМ: желтая, кислая, уд. вес - 1028, белок - 0,99 г\л, сахар (+), эр. - 0-1 в поле зрения, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, цилиндры - нет. Суточный диурез - 3 литра.

Скорость клубочковой фильтрации - 75 мл\час, канальцевая реабсорбция 93%.

БАК: Общий билирубин - 18 ммоль/л. Холестерин - 9,0 ммоль/л, АСТ - 26 ед ( норма - 65 ед ), АЛТ - 12 ед ( норма - 45 ). Креатинин - 0,09 мкмоль\л. Мочевина - 8,0 ммоль\л. Сахар крови - 8,3 ммоль\л, через день - 9,4 ммоль\л.

ЭКГ: Синусовый ритм, ЧСС 84 в минуту, гипертрофия левого желудочка.
Осмотр окулиста: вены извиты, четкообразны, микроаневризмы.
Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача№7

Пациент Д., 64 лет,  обратился к врачу общей практики в поликлинику с жалобами  на повышение АД,  головную боль, головокружение; боли в икроножных мышцах при быстрой ходьбе; сухость во рту, учащенное мочеиспускание (за ночь - 3-4 раза), на одышку, возникающую при ходьбе на 100 метров, подъеме на 1 пролет лестницы, сопровождающуюся легким головокружением, проходящую после остановки

Жажду и сухость во рту отмечает в течение последних 8 лет, внимания этому не придавал, к врачам не обращался. Одышка появилась полгода назад, интенсивность ее постепенно нарастала.

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Повышенного питания: вес 92 кг при росте 168 см. Кожные покровы обычного цвета и влажности. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке, проводящийся в подмышечную область. Левая граница сердца - на 1,5 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Пульс - 84 в минуту. АД - 160/80 мм рт.ст. Дыхание везикулярное, в нижних отделах легких небольшое количество влажных мелкопузырчатых незвучных хрипов. ЧДД - 26 в минуту. Язык суховат, не обложен. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, край плотно-эластичный, безболезненный. Стул не нарушен. Пульсация на артериях тыла стопы резко ослаблена.

Результаты дополнительного обследования:
ОАК - без особенностей.

ОАМ: светло-желтая, кислая, уд. вес. - 1027, белок - нет, сахар - качественная реакция положительная, лейкоциты - 2-3 в поле зрения.

Сахар крови - 6,9 ммоль\л. ПТИ - 90%. Мочевина - 5,4 ммоль\л. Билирубин общий - 15,6 ммоль.л. АСТ- 34 ед (норма - 65 ), АЛТ - 28 ед (норма - 45). Холестерин - 8 ммоль\л.

ЭКГ: синусовый ритм, комплекс QS в отведениях II, III, aVF. Сегмент ST на изолинии, зубец Т положительный во всех отведениях.

Осмотр окулиста: диски зрительных нервов четкие, розовые. Выраженный склероз артерий сетчатки. Вены извиты, единичные микроаневризмы.

Сахарная кривая: натощак – 6,9 ммоль\л, через час после нагрузки 75 г глюкозы - 12,6 ммоль\л, через 2 часа - 11,8 ммоль\л.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №8

Пациентка К., 52 года,  медработник, вызов врача общей практики на дом. Жалуется на повышение АД до 180/100 мм рт. ст., головокружение, головную боль, слабость, быструю утомляемость, сердцебиение, перебои в работе сердца. Ночью вызывала скорую помощь, вводили клофелин. Сегодня на работу не вышла.

В течение 4 лет отмечает повышения АД до 180/100 мм.рт.ст., которые сопровождаются головокружением, слабостью, головной болью. Обычный уровень АД 140/80-150/90 мм.рт.ст. Неоднократно обращалась к врачу, но постоянно гипотензивных препаратов не принимает, лечится у гомеопата. В течение последнего года отмечает сердцебиение, перебои в работе сердца, которые связывает с психо-эмоциональными нагрузками. Вредных привычек нет. Наследственность: отец умер от инфаркта в 53 года, мать страдает сахарным диабетом.

При осмотре: Индекс массы тела - 23,8 кг/м2. Кожные покровы чистые, розовые, сухие. Отеков нет. Лимфоузлы не увеличены. ЧД - 16 в минуту, при аускультации дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца увеличены влево на 1 см. Тоны сердца ясные, экстрасистолия, акцент II тона над аортой. ЧСС - 68 в минуту, АД - 135/90 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись.

Задача №9
Пациентка В., 34 лет, в сопровождении матери обратилась на приём в поликлинику к врачу общей практики с жалобами на периодически возникающее чувство тяжести в затылочной области, головокружение, неприятные ощущения в виде жжения и покалывания в области сердца; раздражительность, утомляемость, снижение работоспособности, бессонницу.

Образование высшее, работает синхронной переводчицей в туристической фирме с ненормированным рабочим днём и частыми командировками. Более 10 лет курит по 1 пачке сигарет в день. Алкоголь практически не употребляет. Гинекологические заболевания отрицает. Не замужем, детей нет.
Мать описывает свою дочь по характеру как весьма мнительную и лёгковозбудимую личность с неустойчивым настроением. Однако дочь начинает спорить в присутствии врача со своей матерью, доказывая ей, что до прошлого года была абсолютно здорова и только с недавнего времени стала отмечать вышеописанные жалобы, которые связывает со значительным эмоциональным перенапряжением с работой. Пациентка настаивает на внимательном и углубленном обследовании, так как весьма обеспокоена своим состоянием, котороё по её мнению «мешает жить и работать». 
При осмотре: Общее состояние удовлетворительное. Рост 170 см, масса тела 56 кг. Кожные покровы чистые, влажные на ощупь. В руках мелкий тремор. Отеков нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, акцент II тона над аортой. АД 150/90 мм рт. ст., ЧСС 112 уд/мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Почки не пальпируются, симптом поколачивания отрицательных с обеих сторон. Неврологических знаков не выявлено.
ОАК: Нb - 126 г\л, ц.п. - 0,8, эр.-3,4 х 1012\л, лейк.- 6,8 х 109\л, СОЭ - 6 мм\ч.
ОАМ: уд.вес - 1024, реакция кислая, белок и сахар - отр., лейк. - 3-4 в поле зрения.

БАК: холестерин - 3,2 ммоль\л, общий билирубин - 20,5, прямой - 15,0, непрямой - 4,9 мкмоль\л. АСТ - 25 ед, АЛТ - 14 ед. Натрий - 136,0 мкмоль\л, калий - 4,2 мкмоль\л, кальций - 2 мкмоль\л. Сахар крови - 3,8 ммоль\л.

На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 72 уд/мин. Блокада правой ножки пучка Гиса. Признаков гипертрофии левого желудочка нет.

Контроль АД 9 часов, 12 часов, 15 часов, 18 часов:
1-ые сутки 130/80; 120/80; 120/75; 120/80

2-ые сутки 110/70; 125/80; 120/75; 120/80

3-и сутки 110/70; 130/80; 110/75; 120/80

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись
Задача №10
В поликлинике на амбулаторном приеме у врача общей практики пациентка К., 57 лет, жалобы на тяжесть в затылочной области, головокружение, общую слабость , раздражительность.
Считает себя больной в течение полугода, когда стала отмечать постепенно нарастающую слабость, периодические боли в области сердца и головные боли. Работает продавцом. 

При объективном обследовании состояние удовлетворительное. Кожа чистая, обычного цвета, сухая. Больная повышенного питания (рост 155, масса 83 кг). В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца не смещены. Тоны сердца на верхушке приглушены, акцент П тона над аортой.  ЧСС 64 в 1 мин

Пульс - 64 в минуту, ритмичный, напряженный. АД - 170/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Голени пастозны.

ОАК: эр. - 4,5х1012/л, лейк. - 6,1х109/л, Нв - 100 г/л, цв.п. - 0,9 , эоз. - 2%, пал. - 6%, нейт. - 6%, сегм. - 58%, лимф. - 30%, мон. - 2%, СОЭ - 9 мм/час.
ОАМ: относительная плотность - 1032, реакция слабощелочная, лейк. - 6-8 в п/зр., бактерии +++, белок -0,66. 
Глюкоза крови - 6,6 ммоль/л.

Флюорография органов грудной клетки: легкие в пределах возрастных изменений. Аорта развернута. Сердце - увеличение левого желудочка. Синусы свободны.

ЭКГ - БЛНПГ 

Осмотр гинеколога: здорова.

Осмотр окулиста: среды прозрачны. Диск зрительного нерва нечеткий, неравномерный спазм артериол сетчатки, вены расширены, местами контурируются нечетко.

Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись
Задача №11
Больной А., 52 лет, вызвал врача общей практики на дом. Предъявляет жалобы на головную боль, головокружение, мелькание "мушек" перед глазами, тошноту на высоте головной боли, колющую боль в области сердца. Считает себя больным 3 года. Вначале головная боль возникала редко, в последние месяцы приступы ее участились.


Общее состояние удовлетворительное. Пульс 92 в 1 минуту, ритмичный. Границы относительной тупости сердца смещены влево до переднеподмышечной линии, I тон над верхушкой ослаблен, здесь же - систолический шум, над аортой - акцент II тона. АД 210/105 мм рт. ст. Со стороны легких и органов брюшной полости патологических изменений не выявлено.
Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись
Задача №12
Пациентка Н., 53 года,  на приёме в поликлинике у врача общей практики жалуется на повышение АД до 180/100 мм рт. ст., головокружение, головную боль, слабость, быструю утомляемость, сердцебиение, перебои в работе сердца. В течение 4 лет отмечает повышения АД до 180/100 мм рт.ст., которые сопровождаются головокружением, слабостью, головной болью. Неоднократно обращалась к врачу, но постоянно гипотензивных препаратов не принимает. В течение последнего года отмечает сердцебиение, перебои в работе сердца. 

Наследственность: мать страдает сахарным диабетом.

При осмотре состояние относительно удовлетворительное. Рост - 167 см, вес - 79 кг. Кожные покровы чистые, розовые, сухие. Отеков нет. Лимфоузлы не увеличены. ЧД -16 в минуту, при аускультации дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца увеличены влево на 1 см. Тоны сердца ясные, экстрасистолия, акцент II тона над аортой. ЧСС - 68 в минуту, АД - 165/90 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

ОАК: Hb - 134 г/л, лейкоциты - 6,8х109/л, лейкоцитарная формула без особенностей, СОЭ - 12 мм/ч.
БАК: креатинин - 80 мкмоль/л, мочевина - 7,1 ммоль/л, калий - 2,92 ммоль/л, натрий - 146 ммоль/л, общий холестерин - 5,2 ммоль/л, глюкоза - 4,8 ммоль/л.
ОАМ: относительная плотность - 1012, белка нет, лейкоциты - 1-2 в поле зрения.

ЭКГ:  Ритм синусовый. Горизонтальная ЭОС. Гипертрофия левого желудочка. Желудочковая экстрасистолия. 
Задания:
1. Установите предварительный диагноз и составьте план необходимого обследования пациента.
2. Предложите лечение на данном этапе.

3. Определите врачебную тактику по дальнейшему ведению больного.

4. Как осуществляется экспертиза временной нетрудоспособности в данной клинической ситуации.

5. Оформите дневниковую запись
Задача №13
