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1. Паспорт фонда оценочных средств

по дисциплине  «Внутренние болезни» 

индекс Б1.Б.19
	№

п/п
	Контролируемые дидактические

единицы дисциплины
	Код контролируемой компетенции (или ее части)
	Наименование

оценочного

средства

	1.
	Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного. 
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	2.
	Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	3.
	Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	4.
	Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация,  диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.  
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	5.
	Тема5. Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. 
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	6.
	Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия,  исследование сосудов, измерение артериального давления. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	7.
	Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы ЭКГ, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца. 
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	8.
	Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация,   диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	9.
	Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	10.
	Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС.  Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	11.
	Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина,  диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	12.
	Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	13.
	Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	14.
	Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	15.
	Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	16.
	Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия.
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14


	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	17.
	Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	18.
	Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	19.
	Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	20.
	Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	21.
	Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	22.
	Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	23.
	Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, классификация, клиническая картина, изменения в полости рта, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.
	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	24.
	Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ОПК-4 А/01.7:   Д.х. 1, 2 

ОПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум.1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 14
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	25.
	Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете:кетоацидотическая и гипогликемическая комы.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	26.
	Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	27.
	Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	28.
	Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	29.
	Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	30.
	Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	31.
	Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	32.
	Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	33.
	Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечнососудистой системы, дыхательной системы.


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.

	34.
	Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы. 


	ОК-4 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ОПК-4 А/01.7: Д.х. 1, 2

ОПК-5 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22

ПК-5 А/01.7:  Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

ПК-10 А/01.7: Зн. 1, 5, 12, 19, 21, 22, 23, 27

Ум. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 17

Т.д. 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14

А/02.7: Зн. 3, 19, 24

Ум. 1, 3, 5, 10, 11, 13, 18, 24, 25

Т.д. 1, 8, 10, 11, 20, 22
	Задания в тестовой форме.

Вопросы по темам дисциплины.

Ситуационные задачи.


Зачетно-экзаменационные материалы в данном модуле не предусмотрены

2. Перечень оценочных средств
	№

п/п
	Наименование

оценочного

материала
	Краткая характеристика оценочного средства
	Представление оценочного средства в фонде

	
	Тест
	Система стандартизированных заданий, позволяющая автоматизировать процедуру

измерения уровня знаний и умений обучающегося.
	Фонд 

тестовых 

заданий

	
	Собеседование
	Средство контроля, организованное как специальная беседа преподавателя с обучающимся на темы, связанные с изучаемой

дисциплиной, и рассчитанное на выяснение объема знаний обучающегося по определенному разделу, теме, проблеме и т.п.
	Вопросы по темам/

разделам

дисциплины

	
	Доклад,

сообщение
	Продукт самостоятельной работы, представляющий собой публичное выступление по представлению полученных результатов решения определенной учебно-практической, учебно-исследовательской или научной темы
	Темы докладов, сообщений

	
	Ситуационные задачи
	Регламентированное задание, имеющее стандартное решение и позволяющее диагностировать умения, интегрировать знания

различных областей, аргументировать собственную точку зрения. Может выполняться в индивидуальном порядке или группой обучающихся.
	Перечень ситуационных задач


3. Оценочные материалы для проведения текущего контроля  успеваемости по дисциплине
3.1. Задания в тестовой форме по темам практических занятий
· Тестовые задания по теме «Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного» № 48

· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия» № 40

· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Синдромы при заболеваниях дыхательной системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях дыхательной системы» № 48
· Тестовые задания по теме «Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 60
· Тестовые задания по теме «Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 52
· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, исследование сосудов, измерение артериального давления» № 52
· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Симптомы и синдромы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы электрокардиографии, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца» № 52
· Тестовые задания по теме «Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 60
· Тестовые задания по теме «Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения» № 30
· Тестовые задания по теме «Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС. Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста» №44 

· Тестовые задания по теме «Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина, диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение» № 44
· Тестовые задания по теме «Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение».№64
· Тестовые задания по теме «Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения» № 64
· Тестовые задания по теме «Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 56
· Тестовые задания по теме «Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 60
· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия» № 80
· Тестовые задания по теме «Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 56
· Тестовые задания по теме «Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 64
· Тестовые задания по теме «Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 64
· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры» № 64
· Тестовые задания по теме «Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 56
· Тестовые задания по теме «Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия» № 64
· Тестовые задания по теме «Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 56
· Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования» № 52
· Тестовые задания по теме «Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете: кетоацидотическая и гипогликемическая комы» №64
· Тестовые задания по теме «Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 60
· Тестовые задания по теме «Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 44
· Тестовые задания по теме «Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 52
· Тестовые задания по теме «Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 60
· Тестовые задания по теме «Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» № 52
· Тестовые задания по теме «Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №48
· Тестовые задания по теме «Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» № 30
· Тестовые задания по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы» № 60
· Тестовые задания по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы» №64
3.2. Вопросы для собеседования по темам практических занятий
· Контрольные вопросы по теме «Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного» №18
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия» №8
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Синдромы при заболеваниях дыхательной системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях дыхательной системы» №16
· Контрольные вопросы по теме «Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №18
· Контрольные вопросы по теме «Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №22
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, исследование сосудов, измерение артериального давления» №13
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Симптомы и синдромы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы электрокардиографии, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца» №18
· Контрольные вопросы по теме «Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №12
· Контрольные вопросы по теме «Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения» №11
· Контрольные вопросы по теме «Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС. Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста» №10 

· Контрольные вопросы по теме «Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина, диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение» №14
· Контрольные вопросы по теме «Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №18
· Контрольные вопросы по теме «Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения» №13
· Контрольные вопросы по теме «Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №14
· Контрольные вопросы по теме «Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №14
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия» №21
· Контрольные вопросы по теме «Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №19
· Контрольные вопросы по теме «Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №13
· Контрольные вопросы по теме «Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №18
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры» №22
· Контрольные вопросы по теме «Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №25
· Контрольные вопросы по теме «Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия» №17
· Контрольные вопросы по теме «Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №19
· Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования» №14
· Контрольные вопросы по теме «Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете: кетоацидотическая и гипогликемическая комы» №23
· Контрольные вопросы по теме «Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №22
· Контрольные вопросы по теме «Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №19
· Контрольные вопросы по теме «Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №25
· Контрольные вопросы по теме «Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №27
· Контрольные вопросы по теме «Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №8
· Контрольные вопросы по теме «Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №7
· Контрольные вопросы по теме «Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №11
· Контрольные вопросы по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы» №26
· Контрольные вопросы по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы» №30
3.3. Ситуационные задачи по темам практических занятий
· Ситуационные задачи по теме «Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного» №12

· Ситуационные задачи по теме « Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия» №40
· Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Синдромы при заболеваниях дыхательной системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях дыхательной системы» №48
· Ситуационные задачи по теме «Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №30
· Ситуационные задачи по теме «Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10
· Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, исследование сосудов, измерение артериального давления» №30
· Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Симптомы и синдромы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы электрокардиографии, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца» №20
· Ситуационные задачи по теме «Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10
· Ситуационные задачи по теме «Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения» № 10
· Ситуационные задачи по теме «Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС. Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста» № 20
· Ситуационные задачи по теме «Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина, диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение» №20
· Ситуационные задачи по теме «Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №20
· Ситуационные задачи по теме «Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения» №30
· Ситуационные задачи по теме «Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №12
· Ситуационные задачи по теме «Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10
· Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия» №18
· Ситуационные задачи по теме «Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №20
· Ситуационные задачи по теме «Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10
· Ситуационные задачи по теме «Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №16
· Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры» №30
· Ситуационные задачи по теме «Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10
· Ситуационные задачи по теме «Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия» №10
· Ситуационные задачи по теме «Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №20
· Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования» №20
· Ситуационные задачи по теме «Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете: кетоацидотическая и гипогликемическая комы» №18
· Ситуационные задачи по теме «Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10
· Ситуационные задачи по теме «Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №14
· Ситуационные задачи по теме «Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №18
· Ситуационные задачи по теме «Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №20
· Ситуационные задачи по теме «Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №20
· Ситуационные задачи по теме «Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №24
· Ситуационные задачи по теме «Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» №8
· Ситуационные задачи по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы». №20 
· Ситуационные задачи по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы» №20
4. Комплект тестовых заданий по дисциплине «Внутренние болезни»

Тестовые задания по теме «Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного» 
1. К субъективным симптомам заболевания не относится:

1. тошнота    2. цианоз    3. кожный зуд    4. притупление перкуторного звука

2. К объективным симптомам заболевания не относится:  1. увеличение печени    
2. притупление перкуторного звука 3. головокружение         4. желтуха

3. Этапы обследования больного (по порядку):

1. расспрос     2. осмотр   3. пальпация    4. перкуссия     5. аускультация

4. Ступорозное состояние это: 1. спячка    2. оглушение    3. отсутствие сознания

5. Для сопорозного состояния характерно:

1. дезориентация в пространстве и времени при активном поведении

2. больной вступает в контакт после окрика или тормошения    

3. больной реагирует только на болевые раздражители  4. реакции больного нет 

6. Пассивное положение больного наблюдается при:

1. болях в животе    2. коме   3. плеврите   4. ожирении

7. В понятие “телосложение” не входит: 1. рост    2. осанка     3. масса тела    4. конституция

8. Для гиперстенического типа конституции не характерно:

1. относительно длинные конечности    2. высокое стояние купола диафрагмы

3. гипермоторика и гиперсекреция желудка    4. большое содержание в крови гемоглобина

9. Макроглоссия это:   1. охриплость голоса     2. атрофия сосочков языка

3. утолщение языка   4. уменьшение языка    5. налет на языке

10. Акроцианоз наблюдается при заболеваниях: 
1. сердца    2. почек     3. легких    4. печени    5. кишечнике

11. Эритема это:  1. гиперемия участка кожи     2. герпетические высыпания на коже

3. кровоизлияния в толще кожи     

12. Анасарка это:  1. отек нижних конечностей   2. наличие жидкости в плевральной полости

3. водянка головного мозга    4. общий распространенный отек   5. отек лица

13. Гирсутизм это:  1. выпадение волос     2. мужской тип оволосения у женщин

3. женский тип оволосения у мужчин     4. шелушение кожи

14. Лихорадка с суточными колебаниями в пределах 1-2( называется:

1.постоянная   2.ремиттирующая    3.волнообразная    4. гектическая

15. Боковое искривление позвоночника с ротацией тел позвонков называется:

1. сколиоз  2. кифоз   3. лордоз   4. плоская спина    5. воронкообразная грудная клетка
16. Гектическая лихорадка характеризуется:   1. повышением температуры тела до 38(    
2. колебаниями температуры тела на 3-5(  3. снижением температуры тела по утрам ниже нормы     

4. разницей утреней и вечерней температуры в 1(
17. Цианоз наблюдается при:

1. лихорадке     2. сердечной недостаточности  3. анемии   4. кровопотере    5. патологии печени

18. К методам пальпации не относится:

1. поверхностная    2. бимануальная     3. глубокая     4. опосредованная

19. К видам перкуссии не относится:

1. поверхностная     2. бимануальная    3. непосредственная   4. глубокая    5. опосредованная

20. Последовательность нарушения сознания:  1. кома    2. ступор    3. сопор

21. Симптом это:  
1. признак болезни     2. признак здоровья  3. осложнение болезни     4. вид нарушения сознания

22. Субъективные симптомы выявляют при:   1. расспросе   2. осмотре    
3. лабораторных методах исследования   4. инструментальных методах исследования

23. Объективные симптомы не выявляют при:

1. расспросе     2. осмотре    3. лабораторных методах исследования    4. аускультации

24. В раздел истории болезни “анамнез жизни” не входит:

1. перенесенные заболевания   2. социально-бытовой анамнез

3. виды обследования и лечения данного заболевания   4. профессия больного

25. В раздел истории болезни “анамнез заболевания” не входит:

1. динамика симптомов на протяжении болезни    2. перенесенные заболевания

3. виды обследования и лечения заболевания    5. время и симптомы начала заболевания

26. Признаком гиперстенического типа конституции не является:  1. короткое, широкое туловище   
2. горизонтальный ход ребер    3. тупой эпигастральный угол     4. острый эпигастральный угол

27. Признаком астенического типа конституции является:   1. длинное, тонкое туловище     
2. горизонтальный ход ребер   3. тупой эпигастральный угол     4. короткая шея

28. Нормальное значение индекса Кетле:  1. 10-15     2. 15-20     3. 20-25     4. 25-30

29.К патологическим видам грудной клетки не относится:

1. эмфизематозная       2. гиперстеническая   3. кифосколиотическая      4. рахитическая

30. Аллопеция это:  1. редкие волосы     2. гнездное отсутствие волос

3. женский тип оволоснения у мужчин     4. чрезмерное развитие волос

31. При ожирении индекс Кетле равен:  1. 15     2. 20     3. 24     4. 30

32. Тургор кожи снижен в значительной степени при:  1. авитаминозе     2. пониженном питании

3. обезвоживании организма     4.нарушении обмена веществ    5. анемии

33. Пассивное положение больного наблюдается при:

1. коме    2. лихорадке    3.  ожирении    4. сердечной недостаточности

34.  Последовательность исследования больного:  1. общий осмотр  2. сбор жалоб   
3. аускультация  4. осмотр отдельных частей тела  5. анамнез жизни

35. Ортопноэ наблюдается при:

1. коме     2. пневмонии   3. тяжелой сердечной недостаточности    4. истощении   

36. Соответствие типов конституции и параметров грудной клетки:             

1. гиперстенический         2. нормостенический          3. астенический                                   

А. эпигастральный угол 90° 

Б. преобладание продольных размеров тела над поперечными

В. горизонтальное положение ребер

37.  Для гиперстенического типа конституции не характерно:

1. горизонтальное расположение ребер     2. высокое расположение диафрагмы

3. преобладание продольных размеров тела над поперечными   4.  тупой эпигастральный угол 

38. К субъективным симптомам относится: 1. головная боль    2. желтушность кожных покровов

3. ослабление тонов сердца при аускультации   4. хрипы в легких при аускультации

39. Скопление межтканевой жидкости – это ###.    отеки

40. Крайняя степень истощения – это ###.    кахексия

41. Измерение роста и массы тела  - это ###.   антропометрия

42. Смещение глазных яблок вперед - это ###.   экзофтальм

43. Анасарка – это:  1. скопление жидкости в плевральной полости   
2. скопление жидкости в брюшной полости   3. общий распространенный отек   
4. отек  лица    5. отеки нижних конечностей

  44.  Кахексия – это:   1. снижение массы тела    2. снижение аппетита  

3. извращение аппетита     4. крайняя степень истощения

45.  «Лицо Гиппократа» наблюдается при: 
1. анемии     2. перитоните  3. ожирении     4. заболеваниях почек

46. Акроцианоз - это:  1.синюшная окраска губ, пальцев рук     2. гиперемия лица

3. синюшная окраска всей кожи     4. темно-вишневый оттенок кожи

47. К основным методам исследования больного не относится:

1. сбор анамнеза жизни   2. пальпация     3. аускультация     4. общий анализ крови

48. Анамнез болезни не включает:   1. последовательность развития симптомов     
2. перенесенные заболевания    3. методы и эффективность лечения      4. частота обострений

Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия» 
1. Коробочный звук при перкуссии над легкими определяется при: 

1.уплотнение легких      2.ожирении  3.тонкой грудной клетки    4.повышенной воздушности легких

2. Ослабление голосового дрожания и тимпанический перкуторный звук определяются при:

1. пневмотораксе    2. гидротораксе   3. эмфиземе легких    4. уплотнение легочной ткани

3. Признак инспираторной одышки:

1.затруднение выдоха    2. затруднение вдоха    3. затруднение вдоха и выдоха

4. Перкуторный звук, характерный для синдрома бронхообструкции:

1.ясный     2. притупленный     3.тупой     4.коробочный
5. Синдром скопления воздуха в плевральной полости – это ###.                           

6. Перкуторный звук при большом количестве жидкости в плевральной полости:

1. ясный легочный       2. притуплено-тимпанический    3. тупой      4. коробочный 

7. Перкуторный звук при синдроме полости в легком: 

1. ясный легочный   2. кробочный     3. тупой       4. тимпанический

8. При эмфиземе легких грудная клетка:

1. гиперстеническая     2. рахитическая     3. бочкообразная     3. Нормостеническая
9. Число дыхательных движений в минуту в норме: 1.  8-12    2.  12-16     3. 16-20      4. 20-22

10. К патологическим формам грудной клетки не относится:
1. паралитическая       2. гиперстеническая       3. эмфизематозная    4. сколиотическая

11. Число дыхательных движений в минуту в норме: 1.  8-12    2.  12-16     3. 16-20      4. 20-22

12. Голосовое дрожание усиливается при:

1.повышенной воздушности легочной ткани    2.наличии жидкости в плевральной полости

3.уплотнении легочной ткани      4.наличии воздуха в плевральной полости

13. Коробочный перкуторный звук относится к: 

1. ясному легочному     2. тупому     3. притупленному      4. тимпаническому

14. Цель топографической перкуссии:

1. сравнение звука на симметричных участках грудной клетки    2. определение границ органов

3. определение величины органов     4. определение формы органов

15. Соответствие перкуторного звука при перкуссии легких и патологического синдрома:             

1. тимпанический      2. тупой      3. коробочный 

А. гидроторакс       Б. эмфизема       В. пневмоторакс

16. Синдром скопления жидкости в плевральной полости – это ###.     

17. Смещение нижнего края легких кверху наблюдается при:   

1.эмфиземе легких   2. скоплении жидкости в плевральной полости  
3. уплотнении легочной ткани     4. наличии полости в легком

18. Экспираторная одышка появляется при: 1. полости в легком        
2. инфильтрации легочной ткани    3. гидротораксе      4. бронхиальной обструкции

19. Перкуторный звук при эмфиземе легких: 

1. ясный легочный        2. тупой         3. коробочный      4. металлический
20. К основным жалобам при заболеваниях дыхательной системы не относится:

1.одышка       2. общая слабость       3.боль в грудной клетке        4.кашель

21. Голосовое дрожание ослаблено при:   1.скоплении жидкости в плевральной полости   

2.сдавлении легочной ткани    3.инфильтрации легочной ткани     4.инфаркте легкого
22. К особенностям плевральной боли не относится:

1.усиливается на высоте вдоха       2. ослабевают в положении лежа на больной стороне

3. ослабевают в положении лежа на здоровой стороне    

4.ослабевают при накоплении экссудата

23. Перкуторный звук, характерный для синдрома наличия воздуха в плевральной полости:

1. притупленный     2. коробочный      3. тимпанический    4. отсутствие перкуторного звука

24. Апноэ - это: 
1.урежение дыхания  2. остановка дыхания   3. удушье   4. патологический тип дыхания 

25. Соответствие термина и частоты дыхания в минуту: 

1. тахипноэ    2. нормопноэ       3. брадипноэ                А. 8-10           Б. 30-40               В. 16-20

26. Тимпанический звук при перкуссии легких характерен для: 
1. эмфиземы легких       2. пневмонии       3. пневмоторакса      4. экссудативного плеврита

27. Синдром повышенной воздушности легочной ткани – это ###.     

28. К патологическим формам грудной клетки не относится:
1. паралитическая       2. астеническая      3. эмфизематозная    4. кифоскилиотическая

29. К топографической перкуссии легких не относится определение: 

1. нижних границ легких    2. высоты стояния верхушек легких  

3. подвижности нижнего края легких   4. качества перкуторного звука

30.  Для какого из ниже перечисленных синдромов характерна экспираторная одышка:

1.синдром полости легкого    2.синдром инфильтрации

3.синдром гидроторакса     4.синдром бронхообструкции
31. Грудная клетка при эмфиземе легких: 

1.паралитическая        2.«куриная»      3.бочкообразная        4. воронкообразная

32. К основным жалобам при заболеваниях дыхательной системы не относится:

1.одышка       2.лихорадка       3.боль в грудной клетке        4.кашель

33. Перкуторный звук при синдроме инфильтрации:
1. коробочный     2. тимпанический     3. притупленный    4. перкуторный звук отсутствует

34.  Для какого из ниже перечисленных синдромов характерна экспираторная одышка:

1.синдром полости легкого    2.синдром инфильтрации

3.синдром гидроторакса     4.синдром повышенной воздушности легочной ткани

35.  Признаком эмфизематозной грудной клетки не является:

1. увеличение передне-заднего размера  2. расположение ребер приближается к вертикальному

3. снижена эластичность грудной клетки  4. снижение объема дыхательных движений

36. Перкуторный звук при большом количестве жидкости в плевральной полости:

1.притупленный     2.тупой     3. коробочный      4. тимпанический

37. Увеличение частоты дыхания более 18 в минуту – это ###.  
38. Последовательность определения нижних границ легких по линиям:

1. лопаточная     2. среднеключичная    3. паравертебральная    

4. парастернальная   5. передняя, средняя, задняя аксиллярные 

39. Перкуторный звук при наличии воздуха в плевральной полости:

1. притупленный            2. металлический           3. тупой        4. тимпанический   

40. Голосовое дрожание усилено при:  1. скоплении жидкости в плевральной полости    
2. скоплении воздуха в плевральной полости    3. инфильтрации легочной ткани         4.ожирении
Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Синдромы при заболеваниях дыхательной системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях дыхательной системы» 
1. Основным механизмом образования везикулярного дыхания является: 

1. прохождение воздуха через голосовую щель при вдохе и выдох

2. вихревые движения воздуха при переходе из трахеи в бронхи 

3. колебания альвеолярных стенок при наполнении их воздухом в фазе вдоха и в начале выдоха 

4. колебания альвеолярных стенок при наполнении их воздухом в конце фазы вдоха 

2. Побочные дыхательные шумы выслушиваются при дыхании больного:

1. через нос      2. через открытый рот         3. при задержке дыхания

3. К дыхательной мускулатуре относятся:   1. межреберные и грудные мышцы   
2. межреберные мышцы и диафрагма    3. грудные мышцы и диафрагма

4. К побочным дыхательным шумам относят:  1. везикулярное дыхание     2. жесткое дыхание  

3. патологическое бронхиальное дыхание  4. крепитацию

5. Бронхиальное дыхание называется патологическим, если оно выслушивается:  

1. над трахеей      2. над гортанью  

3. в межлопаточной пространстве до уровня 4-го грудного позвонка.

4. в проекции бронхов среднего калибра

6. Патологическое бронхиальное дыхание характерно для:  

1. бронхообструкции      2. гидроторакса       3. пневмоторакса   4. инфильтрации легочной ткани

7. Побочный дыхательный шум, образующийся при скоплении влажного секрета в бронхах мелкого калибра:  

1. сухие хрипы    2. крепитация   3. мелкопузырчатые влажные хрипы     4. шум трения плевры

8. Для крепитации характерно:  

1. выслушивается на выдохе     2. не меняется после кашля        3. усиливается после кашля

9. К патологическому ослаблению везикулярного дыхания не приводит: 

1. воспалительное набухание стенок альвеол            2. сдавливание легочной ткани 

3. чрезмерное развитие мускулатуры           4. скопление жидкости в плевральной полости 

10. Цель использования дополнительного приема при аускультации – покашливания:

1. отличить шум трения плевры от крепитации    2. отличить влажные хрипы от сухих

3. отличить хрипы от крепитации и шума трения плевры 

4. для лучшего выслушивания патологического бронхиального дыхания

11. Появление влажных крупнопузырчатых хрипов не связяно с:  

1. наличием экссудата в альвеолах          2. наличием мокроты в крупных бронхах   

3. наличием полости с жидким секретом

12. При наличии жидкости в плевральной полости над патологической зоной выслушивается:

1. патологическое бронхиальное дыхание         2. везикулярное ослабленное дыхание

3. амфорическое дыхание           4. жесткое дыхание

13. Основные дыхательные шумы выслушиваются при дыхании больного:

1. через открытый рот  2. при форсированном дыхании через открытый рот  3. через нос

14. Соотношение продолжительности фаз вдоха и выдоха при везикулярном дыхании:  

1. вдох продолжительнее, чем выдох  2. выдох продолжительнее, чем вдох    
3. продолжительность одинакова

15. Причина физиологического ослабления везикулярного дыхания: 1. астеническая конституция       2. ожирение    3. наличие жидкости в плевральной полости      4. сужение просвета бронхов

16. Физиологическое бронхиальное дыхание возникает при: 1. прохождении воздуха по бронхам   2. прохождении воздуха через голосовую щель  3. прохождении воздуха по бронхиолам

17. Появление влажных мелкопузырчатых звонких хрипов обусловлено наличием:

1. вязкой мокроты в крупных бронхах 2. жидкой мокроты в мелких бронхах

3. жидкой мокроты в мелких бронхах при сохраненной воздушности окружающей легочной ткани

4. жидкой мокроты в мелких бронхах и воспалительном уплотнении окружающей легочной ткани

18.  Амфорическое дыхание появляется при: 1. скоплении воздуха в полости плевры   

2. наличии полости в легком диаметром 5-6 см, сообщающейся с бронхом

3. эмфиземе легких    4. воспалительной инфильтрации альвеол при пневмонии

19. Для шума трения плевры не характерно:  

1. уменьшается после кашля     2. выслушивается при движении диафрагмы  

3. усиливается при надавливании на грудную клетку стетоскопом  

4. выслушивается на вдохе и выдохе

20. Зона выслушивания физиологического бронхиального дыхания:  1. место проекции трахеи         
2. место проекции бронхов мелкого калибра    3. верхушки легких     4. область сердца

21. Появление сухих свистящих хрипов связано с наличием:  

1. вязкой мокроты в крупных бронхах     2. жидкой мокроты в крупных бронхах 

3. сужения мелких бронхов       4. сужения крупных бронхов

22. Крепитация обусловлена наличием экссудата в:  

1. бронхах      2. альвеолах       3. плевральной полости        4. полости в легком

23. Патологическим бронхиальное дыхание называется, если выслушивается: 

1. в верхней части межлопаточного пространства         2. в месте проекции бифуркации бронхов  

3. в области рукоятки грудины        4. в нижне-боковых отделах грудной клетки 

24. Крепитация выслушивается: 1. в конце фазы вдоха      2. на вдохе и выдохе      3. на выдохе 

25. Везикулярное дыхание не выслушивается: 

1. по передней поверхности легких ниже второго ребра 

2. в аксиллярных областях        3. ниже углов лопаток 

4. в межлопаточном пространстве на уровне III-IY грудных позвонков 

26. Физиологическое ослабление везикулярного дыхания происходит при всех состояниях, кроме: 1. сильное развитие мышц грудной клетки  2. у лиц повышенного питания 

3. при скоплении жидкости в плевральной полости  4. при поверхностном дыхании 

27. Аускультацию легких начинают с:  1. надключичной области        2. аксиллярной области

3. нижне-боковых отделов грудной клетки          4.подлопаточной области

28. Предпочтительное положение больного при аускультации легких:

1. стоя      2. лежа       3. сидя          4. сидя, наклонившись вперед

29. Физиологическое бронхиальное дыхание выслушивается:  1. над гортанью и трахеей         
2. в области верхушек легких   3. в нижне-боковых отделах легких      4. у нижнего угла лопаток

30. Дыхание с усилением фазы вдоха и выдоха: 

1. везикулярное   2. патологическое бронхиальное  3. физиологическое бронхиальное     4. жесткое

31. К побочным дыхательным шумам не относится:  

1. крепитация     2. бронхиальное дыхание      3. сухие хрипы      4. шум трения плевры

32. Выслушивается только на высоте вдоха:  

1. крепитация         2. сухие хрипы  3. шум трения плевры         4. везикулярное дыхание

33. Влажные хрипы выслушиваются при:  

1. скоплении в бронхах жидкой мокроты        2. скоплении жидкости в плевральной полости 

3. спазме гладкой мускулатуры бронхов          4. скоплении в альвеолах жидкого секрета

34. При  накоплении жидкости в плевральной полости шум трения плевры: 

1. усиливается     2. не меняется    3. исчезает        4. появляется на противоположной стороне 

35. Сухие гудящие хрипы возникают при:   1. разлипании альвеол, заполненных секретом   
2. сужении просвета мелких бронхов 

3. при прохождении воздуха через жидкий секрет в просвете бронхов 

4. при скоплении вязкой мокроты в крупных бронхах 

36.  С уменьшением просвета бронхов тональность сухих хрипов:  

1. снижается       2. повышается         3. не меняется

37. Бронхиальное дыхание выслушивается у здорового человека во всех областях, кроме:  

1. по передней поверхности легких ниже второго ребра  2. в области рукоятки грудины 

3. в межлопаточном пространстве на уровне III-IY грудных позвонков   4. над гортанью 

38. Соотношение продолжительности фаз вдоха и выдоха при бронхиальном дыхании:  

1. вдох продолжительнее, чем выдох        2. выдох продолжительнее, чем вдох

3. продолжительность одинакова

39. Причина физиологического усиления везикулярного дыхания:  
1. чрезмерное развитие мускулатуры         2. наличие воздуха в плевральной полости

3. физическая нагрузка            4. ожирение

40.  К основным физиологическим дыхательным шумам относят:  1. везикулярное дыхание      
2. жесткое дыхание     3. патологическое бронхиальное дыхание       4. крепитацию
41. К разновидностям везикулярного дыхания относится все, кроме: 

1. жесткого          2. саккадированного          3. амфорического 

42. Причина равномерного ослабления везикулярного дыхания: 

1. закупорка бронха среднего калибра       2. наличие полости в легком  

3. сужение трахеи         4. наличие плеврального выпота

43. Патологическое бронхиальное дыхание связано:   

1. со спазмом крупных бронхов            2. с накоплением экссудата в альвеолах 

3. с накоплением мокроты в бронхах           4. с уплотнением листков плевры 

44. Основным условием возникновения крепитации является: 

1. скопление жидкого секрета в просвете бронхов   2. скопление жидкого секрета в альвеолах 

3. спазме гладкой мускулатуры бронхов      4. скоплении жидкости в плевральной полости 

45. Надавливание стетоскопом на грудную клетку при аускультации позволяет отличить: 

1. шум трения плевры от крепитации и хрипов      2. влажные хрипы от сухих  

3. везикулярное дыхание от бронхиального    4. хрипы от крепитации  

46. Появление влажных мелкопузырчатых незвонких хрипов обусловлено наличием:

1. вязкой мокроты в крупных бронхах    2. жидкой мокроты в мелких бронхах

3. жидкой мокроты в мелких бронхах при сохраненной воздушности окружающей легочной ткани

4. жидкой мокроты в мелких бронхах и воспалительном уплотнении окружающей легочной ткани

47. При обструкции мелких бронхов:  1.сухие высокотональные       2.сухие низкотональные 

3.влажные мелкопузырчатые    4.влажные крупнопузырчатые

48. Соответствие патологических процессов и данных аускультации  легких:      

1. скопление в бронхах жидкой мокроты     2. полость в диаметром 5-6 см, сообщающаяся с бронхом      

А. амфорическое дыхание        Б. влажные хрипы        В. крепитация               
Тестовые задания по теме «Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. К легочным осложнениям пневмонии не относится: 1.эмпиема плевры

2.  острое легочное сердце       3. абсцесс легкого      4. бронхоспазм        

2. Для плеврального экссудата не характерно: 1.относительная плотность менее 1,015

2. положительная проба Ривальта    3. содержание белка более 3%

3. При пневмонии поражаются:   1. альвеолы         2. крупные бронхи

3. лимфатические узлы средостения        4. бронхи среднего калибра

4. В современную классификацию пневмонии не входит: 1.нозокомиальная   2.бронхопневмония    

3. аспирационная     4.пневмония у лиц с иммунодефицитом

5. При деструктивном осложнении пневмонии в мокроте обнаруживаются:

1.альвеолярные макрофаги      2.эластические волокна

3.кристаллы Шарко-Лейдена      4.эозинофилы

6. Эффективность антибактериальной терапии при  пневмонии оценивается:

1.на 5 сутки      2. на 7 сутки     3. на 3 сутки      4. в 1 сутки

7. Пневмония соответствует понятию «госпитальная», если возникает:   

1.после ОРВИ       2.через месяц после аппендэктомии  

3.у пациента с бронхиальной астмой  4.у  пациента на ИВЛ

8. Препараты, улучшающие дренажную функцию бронхиального дерева:

1.иммунокорректоры      2. бронхолитики        3. антибиотики       4. жаропонижающие

9. Самым частым возбудителем крупозной пневмонии является:

1.вирус гриппа             2.стафилококк             3.пневмококк      4. микоплазма

10. Методом верификации диагноза при пневмонии является:  1. общий анализ крови

2. бактериологическое исследование мокроты   3. рентгенография легких  4. спирография 

11.  Рентгенологический  признак пневмонии:

1.  гомогенное затемнение доли или ее сегментов     2. диффузное усиление легочного рисунка

3.  наличие тени с границей в виде линии Дамуазо     4. округлая тень с уровнем жидкости

12. Для пневмонии характерно: 1. притупление легочного звука     

2. коробочный оттенок перкуторного звука  3. крупнопузырчатые влажные хрипы

13. К наиболее значимым факторам риска пневмонии у лиц с иммунодефицитом относится:  

1.пожилой возраст   2.ВИЧ-инфекция     3.сердечная недостаточность    4.анамнез «курильщика»

14. Признаком плеврита, осложняющего течение пневмонии, является: 
1.появление гнойной мокроты   2.усиление экспираторной одышки     
3.смещение нижней границы легкого вверх

15.  При исследовании крови у больных пневмонией выявляется: 1. эозинофилия    2. лейкопения 

3. нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево      4. тромбоцитопения

16. Для пневмонии характерно:  
1. амфорическое дыхание        2. коробочный оттенок перкуторного звука 

3. сухие низкотональные  хрипы       4. мелкопузырчатые влажные звучные хрипы 

17 Фактором риска хламидийной пневмонии является:    1. переохлаждение

 2.контакт с птицами     3. алкогольная интоксикация     4. вирусная инфекция

18. К диагностическим критериям пневмонии не относится: 1. инфильтрация на рентгенограмме   

2.  нейтрофильный лейкоцитоз   3. снижение объема форсированного выдоха на спирограмме      

4. обнаружение бактерий при исследовании мокроты

19. Пневмококк наиболее чувствителен к: 

1.пенициллину     2.тетрациклину     3. нистатину      4.макролидам

20. К основным жалобам при пневмонии относится: 1. боль в грудной клетке при дыхании    

2.  экспираторная одышка    3. ортопноэ      4. общая слабость

21. Возбудитель пневмонии, вызывающий эпидемические подъемы заболеваемости:

1.  гемофильная палочка       2. стафилококк       3. стрептококк           4. микоплазма            

22. Дифференциальный диагноз транссудата и экссудата проводится с помощью:

1. проба Нечипоренко     2. проба Тиффно     3. проба Ривальта

23. Препаратами выбора для лечения пневмонии являются:    1.глюкокортикостероиды  

2. антибиотики         3. бронхолитики         4.противовоспалительные средства 

24. Критерием госпитальной пневмонии является развитие заболевания:

1.через неделю после госпитализации    2.через 2 суток после госпитализации

3.в день госпитализации

25. Перкуторный звук при большом количестве жидкости в плевральной полости:

1. ясный легочный         2. тупой          3. коробочный            4. тимпанический

26. К факторам местной защиты не относится:  1. Ig E         2.  мукоцилиарный клиренс

 3.  реснитчатый аппарат мерцательного эпителия      4. функция альвеолярных макрофагов 

27. Атипичные клетки в мокроте  появляются при:      1.пневмонии  

2.экссудативном плеврите      3. абсцессе легкого       4.центральном раке легкого

28. Для пневмонии  патогномоничен синдром:   1.полости в легком       

2.уплотнения легочной ткани   3.скопления жидкости в плевральной полости   4.ателектаза

29. К легочным осложнения пневмонии относится:    
1.миокардит       2.анемия     3. плеврит           4.острое легочное сердце

30. Для затяжного течения пневмонии характерно отсутствие разрешения процесса за:

1.2 недели         2.   2 месяца       3. 4 недели      4. 20 дней

31. Рентгенологический  признак пневмонии:

1.  гомогенное затемнение доли или ее сегментов     2. диффузное усиление легочного рисунка

3.  наличие тени с границей в виде линии Дамуазо     4. обеднение легочного рисунка

32. Основой лечения пневмонии является:   1.антимикробная терапия    
2.препараты, улучшающие дренажную функцию бронхов

3.иммунокорректоры     4.дезинтоксикационная терапия

33. К внелегочным осложнениям пневмонии не относится: 1.бактериально-токсический шок       

2.эмпиема плевры      3.острое легочное сердце       4.миокардит

34. Перкуторный звук при пневмонии: 1.коробочный     2. тимпанический     3. притупленный

35. Для какого из ниже перечисленных синдромов характерно бронхиальное дыхание:

1. бронхообструкции      2. гидроторокса   3. пневмоторокса         4. инфильтрации

36. Госпитальной называется пневмония, развившаяся:   1.в день поступления в стационар

2.через 2 суток после поступления   3.вскоре после выписки из стационара

37. Осложнением стафилококковой пневмонии является:

1. сухой плеврит      2. бронхоспазм       3. абсцесс легкого      4. «ржавая» мокрота

38. Важнейший диагностический критерий пневмонии:

1.рентгенологически верифицированный воспалительный инфильтрат в ткани легкого       

2.лейкоцитоз     3.боль в грудной клетке       4.кашель с мокротой

39. Фактором, предрасполагающим к развитию аспирационной пневмонии, не является:

1. заброс содержимого желудка в дыхательные пути  
2. переохлаждение     

3. алкогольная интоксикация   

40. Признаком интоксикации является:  1.высокая лихорадка     2.сухой кашель    

3. «ржавая» мокрота       4.нарушение сердечного ритма 

11. Наиболее частым возбудителем госпитальной пневмонии является:

1. золотистый стафилококк     2. пневмококк      3. микоплазма         4. цитомегаловирус 

42. Перкуторный звук при полости в легком: 1.ясный  2. тупой  3. коробочный  4. тимпанический

43. Для лечения пневмонии не используются:    1. муколитики    2. отхаркивающие средства     
3. полусинтетические пенициллины     4.  иммунодепрессанты

44. При исследовании крови у больных пневмонией выявляется:   
1. увеличение СОЭ   2. лейкопения    3. эозинофилия        4. эритроцитоз

45. Особенностью легионеллезной пневмонии является:   1.контакт с птицами в анамнезе 

2.контакт с кондиционерами, проживание вблизи водоемов

3.возбудитель является вирусом    4.наличие «ржавой» мокроты

46.  Дифференциальный диагноз транссудата и экссудата проводится с помощью пробы:

1. Нечипоренко     2. Тиффно        3. Ривальта       4. Реберга

47. Патологическим субстратом пневмонии является: 

1.экссудация легочной ткани инфекционной природы      3.обструкция бронхиального дерева    

2.экссудация легочной ткани застойного характера       4.компрессионный ателектаз    

48. Для дифференциальной диагностики пневмонии и рака легкого используется:

1.спирография    2.бактериологическое исследование мокроты    3.фибробронхоскопия

49. Усиленное голосовое дрожание, тимпанический перкуторный звук, патологическое бронхиальное дыхание, среднепузырчатые консонирующие влажные хрипы характерны для:

1.пневмонии    2. эмфиземы легких    3. рака легких        4.  бронхоэктатической болезни

50. Дыхание при наличии жидкости в плевральной полости:

1. амфорическое       2. бронхиальное      3. ослабленное везикулярное     4. жесткое
51. В клиническом анализе крови у больных пневмонией наиболее часто выявляется:

1.анэозинофилия     2.лейкопения     3.сдвиг лейкоцитарной формулы влево

52. Верификация диагноза пневмонии основана на результате: 

1. бактериологического исследования мокроты        2.бронхоскопии

3. общего анализа крови      4.рентгенологического обследования

53. При деструкции легочной ткани в мокроте обнаруживаются:

1. кристаллы Шарко-Лейдена       2. лйкоциты       3.  эластические волокна     4. спирали Куршмана

54. Типичным клиническим признаком пневмонии не является: 1. боль в грудной клетке 

2. кашель   3. общеинтоксикационный синдром      4. экспираторная одышка

55. Фактором, предрасполагающим к развитию легионеллезной пневмонии, является:

1.контакт с кондиционерами   2.ОРВИ     3.переохлаждение     4. травма грудной клетки 

56. При отсутствии осложнений пневмонии антибиотики отменяются:   1. через 2 недели     

2. через 2-3 дня от начала лечения      3.  через 2-3 дня нормальной температуры

57. Какой показатель не определяют степень тяжести пневмонии:

1.температура тела  2.сопутствующая патология   3.частота пульса   4.частота дыхания

58. Возбудителем госпитальной пневмонии обычно не является:

1.  стафилококк      2. микоплазма      3. грамотрицательные микроорганизмы

59. К легочным осложнениям пневмонии не относится:   1.острое легочное сердце      

2.респираторный дистресс-синдром      3.эмпиема плевры           4.бронхоспазм

60. К патогенетической терапии при пневмонии не относятся:   

1.отхаркивающие    2.антибиотики    3.иммунокорректоры    4.бронхолитики

Тестовые задания по теме «Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Для обструктивного типа нарушения функции внешнего дыхания характерно:

1.снижение всех легочных объемов   2.увеличение максимальной вентиляции легких

3.снижение пробы Тиффно     4.увеличение пробы Тиффно

2. Эозинофилия крови и мокроты характерна для:  1.хронического обструктивного бронхита

2.хронического необструктивного бронхита  3.абсцесса легкого   4.бронхиальной астмы

3. Основной признак группы ХОБЛ: 1.прогрессирующая необратимая бронхиальная обструкция

2.колебания ОФВ 1 в течение суток более 20%  3.густая вязкая мокрота    4.курение в анамнезе

4. Осложнением хронического бронхита не является:   1. пневмосклероз     

2. эмфизема легких   3. правожелудочковая недостаточность      4. миокардит

5. К перкуторным признакам эмфиземы легких относится все, кроме:

1. опущения нижних границ легких   2. ограничения подвижности нижнего легочного рая

3. невозможности определения границ сердечной тупости

4. притупления перкуторного звука над легкими

6. Для купирования приступа бронхиальной астмы применяется:  1. муколитик   

2.β 2 -агонист  короткого действия    3. β 2 -агонист  длительного действия    4. Супрастин

7. Фактором риска развития хронического бронхита не является: 1. дефицит (-1-антитрипсина

2. курение   3. нарушение липидного обмена   4. производственная пыль  

8. Вид дыхания во время приступа удушья при бронхиальной астме:

1. дыхание с затрудненным выдохом    2. дыхание с затрудненным вдохом

3. патологическое бронхиальное     4. амфорическое

9. В основе формирования легочного сердца недостаточность: 1.левожелудочковая 

2. левопредсердная       3. правожелудочковая     4. правопредсердная 

10. Начальным проявлением бронхитического варианта ХОБЛ является: 

1. одышка     2.  кашель     3. кровохаркание    4.  боль в грудной клетке

11. Признак атопической бронхиальной астмы:  1. большое количество слизисто-гнойной мокроты

 2. непереносимость аспирина     3. связь обострений с простудными заболеваниями

 4. сенсибилизация к бытовым, пыльцевым и эпидермальным аллергенам 

12. В развитии обструктивного синдрома при бронхиальной астме не принимает участие:

1.бронхоспазм    2.скопление мокроты в бронхиальном дереве

3.фиброз стенки бронхов    4.изменение реологических свойств мокроты 
13. Типичным клиническим признаком хронического бронхита не является:

1. кашель      2. выделение мокроты   3. одышка     4. боль в грудной клетке

14. Не является фактором риска развития хронического обструктивного бронхита:

1.курение     2.профессиональные вредности   3.алкоголизм     4. артериальная гипертензия

15. Начальное клиническое проявление эмфизематозного варианта ХОБЛ: 

1. кашель    2. боль в грудной клетке   3. инспираторная одышка        4. экспираторная одышка

16.  Для астматического статуса не характерно:  1. гипоксия      2. кровохарканье

3. непродуктивный кашель       4.  неэффективность симпатомиметиков 

17. Признаком эмфиземы легких не является: 1. одышка 2. бочкообразная грудная клетка

3. уменьшение дыхательной экскурсии легких    4. бронхиальное дыхание

18. Базисный препарат для лечения бронхиальной астмы: 1. антибиотик     

2.β 2 -агонист  длительного действия    3. β 2 -агонист  короткого действия    4. супрастин

19. Для атопического варианта бронхиальной астмы характерно:

1. большое количество слизисто-гнойной мокроты   2. непереносимость аспирина

3. связь обострений с простудными заболеваниями

4. сенсебилизация к бытовым, пыльцевым и эпидермальным аллергенам 

20. Перкуторный звук, характерный для синдрома повышенной воздушности легочной ткани:

1.ясный     2.притупленный     3.коробочный     4.тимпанический

21. К обратимым механизмам бронхиальной обструкции не относится: 

1. эмфизематозное изменение альвеол         2.  бронхоспазм

3. отек стенок бронхов           4. наличие мокроты в бронхах 

22. При бронхиальной астме функция внешнего дыхания нарушена по:

1.рестриктивному типу   2.обструктивному типу    3.смешанному типу

23. Критерием диагностики бронхиальной астмы не является:

1. колебания при измерении ОФВ1 (утро - вечер) более 20% 

2. повышение индекса Тиффно (более 80%)

3. приступы  удушья экспираторного характера    4. эозинофилия крови и мокроты 

24. Кашель с гнойной мокротой не характерен для:  
1.бронхоэктатической болезни    2.абсцесса легкого   3.атопической бронхиальной астмы

4.обострения хронического обструктивного бронхита

25. Экспираторная одышка характерна для синдрома:

1.полости в легком     2.инфильтрации     3.гидроторокса    4.бронхообструкции

26. Достоверный признак бронхообструктивного синдрома:   1. ОФВ 1 менее 70% от должного   

2. ОФВ 1 более 80%       3. Тест Тиффно более 80%      4. частота дыхания более 20 в мин.    

27. Обструкцию дыхательных путей лучше всего отражает показатель:

1.остаточный объем      2.объем форсированного выдоха за 1 сек.

3.жизненная емкость легких     4. частота дыхания в мин.
28.  Основными клиническими симптомами хронического обструктивного бронхита являются все 
ниже перечисленные, за исключением:    1. кашель с мокротой 
2. одышка экспираторного характера       3. одышка инспираторного характера

29. «Синими отечниками»  называют больных: 1.эмфизематозным вариантом ХОБЛ    
2. бронхиальной астмой    3.  бронхитическим вариантом ХОБЛ    4. сердечной недостаточностью                     

30. Перкуторный звук при эмфиземе легких:

1. притупленный    2. тупой     3. коробочный    4. тимпанический

31. При атопической бронхиальной астме обострению предшествует:

1. инфекционное заболевание     2. контакт с аллергеном

3. прием нестероидных противовоспалительных препаратов     4. физическая нагрузка

32. Показатель спирограммы, характерный для бронхиальной астмы:

1. отрицательная проба с бронхолитиком    2. резкое снижение ЖЕЛ  
3. увеличение ОФВ1        4. уменьшение ОФВ1 

33. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для «status asthmaticus»:

1. гипоксия      2. кровохарканье   
3. мучительный сухой кашель  4. неэффективность симпатомиметиков 

34. К обратимым механизмам бронхиальной обструкции относятся все, кроме:

1.отека слизистой бронхиального дерева  2.спазма гладкой мускулатуры бронхов

3.скопления вязкой мокроты в просвете бронхов    4.фиброза стенки бронхов

35.Во время удушья при бронхиальной астме дыхание: 
1.ослабленное везикулярное    2.усиленное везикулярное      3.жесткое         4.бронхиальное

36. Основной клинический признак бронхиальной астмы:

1. приступ инспираторной одышки и удушья     2. приступ экспираторной одышки и удушья

3. кашель с мокротой      4. одышка постоянного характера

37. В общем анализе мокроты при бронхиальной астме определяются:

1.атипичные клетки   2.спирали Куршмана    3.пробки Дитриха

38. Препарат, применяющийся для купирования приступа удушья при бронхиальной астме:

1. анальгин      2. антихолинергический препарат       3. димедрол       4. антибиотик

39. При обструктивном бронхите поражаются в основном бронхи:

1. мелкого калибра     2. крупного калибра

40. Увеличение прозрачности легочного рисунка на рентгенограмме характерно для:

1. пневмонии     2. острого бронхита     3. эмфиземы легких    4. ателектаза

41. Критерием классификации бронхиальной астмы по степени тяжести не является:

1. количество симптомов астмы в неделю   2. количество симптомов астмы в ночное время

3. суточные колебания пиковой скорости выдоха    4. степень дыхательной недостаточности

42. В лабораторную диагностическую триаду бронхиальной астмы не входит наличие в мокроте:

1. кристаллов Шарко-Лейдена      2. эозинофилов       3. лейкоцитов        4. спиралей Куршмана  

43. Одышка, бочкообразная грудная клетка, ослабление голосового дрожания, ослабленное 

везикулярное дыхание характерны для:     1.эмфиземы легких     2.хронического бронхита

3.экссудативного плеврита   4. абсцесса легкого

44. Во время удушья при бронхиальной астме выслушиваются:   1.сухие свистящие хрипы       
2.сухие гудящие хрипы    3.влажные мелкопузырчатые хрипы     
4.влажные крупнопузырчатые хрипы

45. «Розовыми пыхтильщиками»  называют больных: 1.эмфизематозным вариантом ХОБЛ

2. бронхиальной астмой    3.  бронхитическим вариантом ХОБЛ    4. сердечной недостаточностью 
46. Критерием диагностики бронхиальной астмы не является:
 1. колебания ОФВ1 (утро-вечер) более 20%     2. повышение индекса Тиффно более 80%
 3. приступы  удушья экспираторного характера     4. эозинофилия крови и мокроты
47. В группу ХОБЛ не включается:    1.облитерирующий бронхиолит      2.эмфизема легких
3.тяжелое течение бронхиальной астмы    4.затяжная пневмония
48. Внелегочные признаки аллергии характерны для: 1.хронического необструктивного бронхита  
2.хронического обструктивного бронхита     3.бронхиальной астмы     4.эмфиземы легких
49. Клиническим проявлением бронхиальной астмы является:
1. постоянный непродуктивный кашель     2. кашель с отделением слизистой мокроты
3. пароксизмальный непродуктивный кашель     4. одышка постоянного характера
50. К необратимым механизмам обструкции бронхов относится:
1. бронхоспазм    2. фиброзные изменения стенок бронхов
3. отек слизистой бронхов    4. закупорка просвета бронхов вязкой мокротой
51. Осложнением хронического бронхита не является:
1. пневмосклероз   2. эмфизема легких  3. легочное сердце    4. миокардит
52. Для купирования приступа удушья лекарственный препарат не применяется:
1. перорально       2.внутривенно      3. ингаляционно     
Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, исследование сосудов, измерение артериального давления» 
1. Появление сердечного толчка связано с:
1. гипертрофией левого желудочка    2. гипертрофией правого желудочка 
3. гипертрофией левого предсердия     4. накоплением жидкости в плевральной полости
2. Синюшный оттенок ногтевых фаланг, губ, кончика носа – это ###   
3. Соответствие границ сердца и разделов сердца, их образующих:  1. верхняя    2. правая     3. левая 
А. правое предсердие     Б. левое предсердие      В. левый желудочек
4. Верхняя граница сердца образована:  1.  правым предсердием       2.  левым предсердием 
3.  правым желудочком       4.  левым желудочком
5. Правильная последовательность определения границ сердца:   1. левая     2. верхняя       3. правая
6. Pulsus difference – это: 1. пульс с различным наполнением и напряжением на правой и левой руке
2.  неправильное чередование сильных и слабых пульсовых волн
3. пульс с наличием 2-х пульсовых волн при каждом сокращении сердца  4. неритмичный пульс
7. Пульсовое АД – это:  1. напряжение пульса     2.  наиболее низкое АД в течение суток
3.  максимальное АД в течение суток     4. разница между систолическим и диастолическим АД
8.  Частота пульса в минуту, соответствующая понятию «редкий»:     1. 60       2.   45     3.  65   4.  70 

9. Разлитой, усиленный, высокий, резистентный верхушечный толчок определяется при: 

1. сердечной недостаточности         2.  митральном стенозе

3.  гипертрофии правого желудочка      4.  гипертрофии левого желудочка

10.  Верхняя граница нормальных показателей АД (мм рт. ст.): 
1.  120/80   2.  130/90   3.  140/95  4. 139/89 

11. В правое предсердие впадают: 
1. полые вены  2. легочные вены  3. портальная вена  4. легочный ствол

12. К главным жалобам больного с заболеваниями сердечно-сосудистой системы не относится:

1. одышка     2. жажда    3. сердцебиение       4. кровохарканье

13. При смещении верхней границы вверх можно думать о гипертрофии: 

1.  левого предсердия     2. правого предсердия     3. левого желудочка    4. правого желудочка

14. Смещение верхней границы относительной тупости сердца вверх до 2- го ребра связано с гипертрофией: 1. левого желудочка 2. правого желудочка  3. левого предсердия 4. правого предсердия

15. Синюшный оттенок кожи – это ###      

16. Скорый пульс наблюдается при:     1. стенозе устья аорты       2. митральном пороке сердца

3. недостаточности аортального клапана        4.  ишемической болезни сердца

17.  Альтернирующий пульс – это:   1.  пульс с частотой 150 в мин.     2.  аритмичный пульс    

3.  пульс с чередованием сильных и слабых ударов

18. При исследовании верхушечного толчка ладонь накладывается на грудную клетку основанием:   

1. кнутри      2.  кнаружи       3. книзу      4. не имеет значения

19.  Не является свойством верхушечного толчка: 

1. локализация    2.  частота     3.  резистентность      4. сила

20.  Левая граница сердца образована: 

1.  правым предсердием  2.  левым предсердием   3.  правым желудочком        4.  левым желудочком

21.  Частота пульса в минуту, соответствующая понятию «частый»:       

 1.  50      2.  65       3.  78       4.  110

22. Среднее гемодинамическое АД  –  это:  1.  сумма САД и ДАД   2.  разность САД и ДАД

3.  САД + 1/3 пульсового АД    4.  ДАД + 1/3 пульсового АД

23. Кровь из малого круга кровообращения поступает в сердце по:   

1. легочному стволу   2. сонным артериям     3. легочным венам        4. полым венам

24. Последовательность слоев сердца, начиная с внутреннего: 1. перикард   2.  эндокард     3. миокард  

25. Вынужденное положение при сердечной недостаточности: 

1. на левом боку       2. ортопноэ        3. правом боку        4. на спине

26. К внесердечным причинам изменения границ тупости сердца не относится: 

1. высокое стояние диафрагмы     2. низкое стояние диафрагмы  

3. скопление жидкости в полости перикарда    4. ателектаз или сморщивания легких

27. Соответствие терминов и ЧСС в мин.:  

1.  тахикардия   2. брадикардия    3. нормокардия          А. 70    Б. 50      В. 120 

28. Расширение сердца вправо не связано с: 

1.  гипертрофией правого желудочка        2.  гипертрофией правого предсердия

3.  накоплением выпота в полости перикарда      4.  гипертрофией левого предсердия

29.  К главным жалобам больного с заболеваниями сердечно-сосудистой системы не относится:

1.  сердцебиение        2.  общая слабость     3.  боли за грудиной      4.  одышка

30. Правая граница абсолютной сердечной тупости в норме находится: 

1.  на 3 см кнаружи от правого края грудины     2.  на 1 см кнаружи от правого края грудины      

3.  на середине грудины      4.  по левому краю грудины 

31. Левая граница сердца образована: 

1.  правое предсердие      2. левое предсердие    3. правый желудочек      4.левый желудочек

32. Верхушечный толчок смещается влево при: 

1. гипертрофии левого предсердия   2.  гипертрофии левого желудочка   

3.  гипертрофии правого желудочка    4. гипертрофии правого предсердия

33. Малый медленный пульс характерен для:  1.  аортального стеноза  2.  митральной недостаточности

3. артериальной гипертензии       4.  аортальной недостаточности

34.  Межреберье, в котором определяется ширина сосудистого пучка: 1.  3-е   2.  2е    3.  5-е     4.  4-е

35. Между левым предсердием и левым желудочком находится: 1.митральный клапан   
2. аортальный клапан    3. трикуспидальный клапан       4.  клапан легочного ствола

36.  Верхняя граница нормального диастолического АД (мм рт. ст.):  1. 70      2. 80        3. 89       4. 90

37. Боли в грудной клетке при заболеваниях сердца провоцируются: 1.  физической нагрузкой    

2.  кашлем      3. нервно-психическими факторами       4. поворотами туловища

38. Наполнение пульса не зависит от:   1. уровня САД    
2. сократительной способности миокарда  3.  уровня ДАД     4. объема циркулирующей крови

39. При смещении верхней границы вверх можно думать о гипертрофии: 

1.  левого предсердия     2. правого предсердия     3. левого желудочка    4. правого желудочка

40. Напряжение пульса в большей степени зависит от:    

1.  уровня АД     2. сократительной способности миокарда

3.  частоты сердечных сокращений      4. объема циркулирующей крови

41.  Феномен «кошачьего мурлыкания» на верхушке сердца наблюдается при: 

1.  аортальной недостаточности    2.  митральном  стенозе   

3.  стенозе устья аорты    4.  сердечной недостаточности

42. Верхняя граница сердца образована: 1. правым предсердием  2.  левым предсердием 

3.  правым желудочком      4.  левым желудочком

43.  Разница между ЧСС и частотой пульса - это:    1.  дефицит пульса      

2. альтернирующий пульс    3. неравномерный пульс     4. дефицит ЧСС

44.  Левая граница относительной тупости сердца располагается в V межреберье:    

1.  по левому краю грудины            2. на 2 см кнаружи от левой средне-ключичной линии      

3. на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии 

45. Причиной  ослабления верхушечного толчка не является: 1. гипертрофия левого желудочка  
2.  эмфизема легких    3. выпот в полость перикарда   4.  ожирение

46.  Не характерно для патологии сердца: 

1. отеки на ногах    2. одышка    3. параорбитальные отеки   4. кашель

47. Между правым предсердием и желудочком находится: 

1. митральный клапан     2.аортальный клапан   
 3. трикуспидальный клапан        4. клапан легочного ствола

48.  Верхняя граница нормального систолического АД (мм рт. ст.):   1. 120   2. 139    3. 140    4. 145

49. Возможные изменения цвета кожных покровов при заболеваниях сердечно-сосудистой системы:      

1. желтушность  2.  бледность  3.  цианоз  4.  цвет кофе с молоком   5. все вышеперечисленное

50.  Характер одышки при сердечной недостаточности:  1. инспираторная      2. экспираторная

51.  Скорый пульс наблюдается при:    

1. стенозе устья аорты       2. митральном пороке сердца

3. недостаточности аортального клапана        4.  ишемической болезни сердца

52. Пульсовое АД – это:  1. напряжение пульса     2.  наиболее низкое АД в течение суток

3.  максимальное АД в течение суток     4. разница между систолическим и диастолическим АД

Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Симптомы и синдромы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы электрокардиографии, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца» 
1. Внесердечные причины, влияющие на звучность тонов сердца:     1. снижение вязкости крови  
2. чрезмерное развитие подкожной клетчатки        3.  накопление жидкости в плевральной полости
4. наличие больших воздушных полостей в легких        5. все вышеперечисленное

2.  Появление ритма «перепела» связано с:  1. повышением АД   2. усилением III-го тона сердца  

3.  усилением IV-го тона сердца  4.  появлением тона открытия митрального клапана        

3. Правильная последовательность точек аускультации сердца: 

1. II межреберье у правого края грудины   2. место прикрепления III, IV ребер к грудине слева 
3. основание мечевидного отростка грудины справа    4. II межреберье у левого края грудины
5. V межреберье, на 1 см кнутри от левой срединно-ключичной линии

4.  Появление органического шума в сердце связано с:   
1.  повреждением створок клапанов    2.  нарушеним функции клапанов    
3. повышением скорости кровотока   4. снижением вязкости крови

5. Точка выслушивания клапана легочного ствола:   1. II межреберье справа от грудины     
2. II межреберье слева от грудины      3. у основания мечевидного отростка      4. верхушка сердца

6. Причиной ослабления звучности обоих тонов сердца не является:  

1. эмфизема легких     2. ожирение     3. опухоль в заднем средостении       4. гидроперикард

7. Причина усиления II тона над аортой:    1. стеноз устья аорты     2. аортальная гипотензия  

3. недостаточность аортального клапана      4. артериальная гипертензия     

8. При митральных пороках шумы выслушиваются:  1. во II межреберье справа от грудины       

2.  в точке Боткина-Эрба    3. во II межреберье слева от грудины      4. на верхушке сердца
9. Систолический шум выслушивается:  1. после II тона         2. перед I тоном        3. после Iтона         
10.  Диастолический шум на основании сердца выслушивается при:  1. аортальном стенозе     

2. аортальной недостаточности     3. митральном стенозе     4. митральной недостаточности   

11. Стеноз клапана приводит к:  1. неполному   смыканию створок при закрытии клапана    

2. сужению клапанного кольца     3. расширению клапанного кольца      4. обратному току крови

12. Аортальная недостаточность приводит к: 1. обратному току крови из ЛЖ в ЛП   

 2. обратному току крови из аорты в ЛЖ  3. затруднению тока крови из ПП в ПЖ 

13. Тон открытия митрального клапана выслушивается:     1. во II межреберье справа от грудины       

2. во II межреберье слева от грудины       3. во всех точках аускультации      4. на верхушке сердца

14.   Аускультацию сердца следует начинать с:     1.  верхушки      
2.  II межреберья справа от грудины   3.  точки Боткина-Эрба      4.  основания мечевидного отростка

15.  Для  функциональных шумов не характерно:  1. возникают при неизмененных клапанах     

2. в большинстве случаев систолические    3. непостоянные    4. проводятся по ходу сосудов

16. Точка выслушивания трикуспидального клапана:   1. II межреберье справа от грудины      
2.  II межреберье слева от грудины     3. у основания мечевидного отростка    4. верхушка сердца

17. Компонентом I тона не является:  

1. колебание створок атрио-вентрикулярных клапанов в фазу изометрического сокращения  

2. колебание миокарда желудочков в фазу изометрического сокращения  

3. колебание предсердий       4. колебание створок полулунных клапанов при их захлопывании

18. Причиной ослабления звучности обоих тонов сердца не является:  1. сморщивание левого легкого 
2. сильное развитие грудной мускулатуры   3. эмфизема легких       4. кардиосклероз
19. Причина усиления II над легочной артерией:  1. гипертензия малого круга кровообращения  

2. повышение АД       3. стеноз трикуспидального клапана         4. стеноз легочного ствола

20. Ритм галопа обусловлен:  1. появлением тона открытия митрального клапана  

2. появлением добавочного III тона      3. расщеплением II тона      4. раздвоением I тона

21. Причиной появления шума в сердце не является:  1. деформация створок клапанов

2. увеличение скорости кровотока       3. лихорадка        4. сужение клапанного отверстия

22. Диастолический шум выслушивается:  1. после II тона         2. перед II тоном      3. после I тона

23.   Систолический шум на верхушке сердца выслушивается при:   1. аортальном стенозе          

 2. аортальной недостаточности   3. митральном стенозе     4. митральной недостаточности     

24. Недостаточность клапана приводит к:     1. увеличению скорости кровотока 

2. сужению просвета клапанного кольца     3. неполному раскрытию клапана      

4. неполному   смыканию створок при закрытии клапана    
25. Аортальный стеноз приводит к:  1. обратному току крови из аорты в ЛЖ        

2. затруднению тока крови из ЛП в ЛЖ    3. затруднению тока крови из ЛЖ в аорту     
26. Тон открытия митрального клапана выслушивается: 

1. после I тона       2. после II тона       3. перед  I тоном       4. перед II тоном  
27. Место выслушивания митрального клапана:  1. точка Боткина-Эрба        2.  верхушка сердца 

3. II межреберье справа от грудины         4.  II межреберье слева от грудины

28.  Усиление I-го тона на верхушке наблюдается при: 1.  недостаточности митрального клапана    
2.  аортальном стенозе    3.  митральном стенозе      4.  недостаточности трехстворчатого клапана

29. Сердечные шумы выслушиваются в положении:  

1.  вертикальном     2.  лежа на спине   3.  на левом боку    4.  во всех названных положениях

30.  III-й тон образуется при:    
1.  колебании створок атриовентрикулярных клапанов   2. быстром заполнении желудочков кровью   
3.  колебании начальных отделов аорты и легочного ствола     4. сокращении предсердий

31. Ослабление тонов сердца может быть связано с:    1. сморщиванием легкого     
2. слабовыраженной подкожножировой клетчаткой     3. эмфиземой легких        4. повышением АД

32. Механизм образования IV тона:   1. пассивное наполнение желудочков  
2. сокращение предсердий  

3. захлопывание полулунных клапанов    4. открытие атрио-вентрикулярных клапанов

33. Причиной усиления звучности обоих тонов сердца не является:  1. тонкая стенка грудной клетки    
2. тяжелая физическая работа     3. гидроперикард       4. уменьшение вязкости крови
34. Причина появления ритма галопа:  1. снижение сократительной способности миокарда    

2. митральный стеноз      3. артериальная гипотензия        4. ожирение

35.  Систолический шум на основании сердца выслушивается при:    1. аортальном стенозе       

2. аортальной недостаточности   3. митральном стенозе     4. митральной недостаточности     
36. Диастолический  шум на верхушке сердца выслушивается при:  1. аортальном стенозе 

2. аортальной недостаточности        3. митральном стенозе     4. митральной недостаточности     

37. Митральная недостаточность приводит к:  1. затруднению тока крови из ЛП в ЛЖ          

2. затруднению тока крови из ПП в ПЖ         3. обратному току крови из ЛЖ в ЛП     
38. Особенностью органических шумов является:  1. появляются при неизмененных клапанов сердца  

2. связаны с анатомическими изменениями клапанов      3. появляются при ускорении тока крови   

4. изменчивы при перемене положения тела и дыхании

39. Шум при аортальном стенозе проводится:  1. на верхушку сердца   2. в точку Боткина-Эрба   

3. на сонные артерии    4. не имеет зоны проведения

40  Диастолический шум на основании сердца:  
1. недостаточности митрального клапана      2.  митральном стенозе  
3.  стенозе трехстворчатого клапана   4.  недостаточности аортального клапана

41.  III тон образуется при:  1.  колебании створок атриовентрикулярных клапанов  

2.  быстром заполнении желудочков кровью        3.  сокращении предсердий
4.  колебании начальных отделов аорты и легочного ствола       
42. Правильная последовательность аускультации клапанов сердца: 

1. клапан легочной артерии      2. аортальный      3. трикуспидальный       4. митральный

43.  Систолический шум на верхушке сердца выслушивается при: 
1.  недостаточности митрального клапана   2.  аортальном стенозе         
3.  недостаточности клапана аорты        4.  митральном стенозе

44.  На верхушке сердца в норме более громким выслушивается: 
1. I тон   2.  II  тон    3.  III тон  4.  IV тон
45.  Признак, не характерный для функционального шума сердца: 
1.  шум грубый, продолжительный  2.  выслушивается преимущественно на верхушке сердца   
3.  короткий, дующий    4. не имеет иррадиации     
46. Точка выслушивания аортального клапана:  
1. у основания мечевидного отростка      2. верхушка сердца  

3. II межреберье справа от грудины         4. II межреберье слева от грудины

47. В III межреберье слева от грудины выслушивается:  1. митральный клапан  

2. аортальный клапан   3. клапан легочного ствола   4. трикуспидальный клапан

48. Компонентом II тона не является:  1. колебание стенок аорты и легочного ствола  

2. колебание створок атрио-вентрикулярных клапанов в фазу изометрического сокращения  

3. колебание створок клапана легочного ствола при его захлопывании  

4. колебание створок аортального клапана при его захлопывании

49. Причиной усиления звучности обоих тонов сердца не является:  
1. сморщивание левого легкого    2. эмоциональное напряжение       

3. тонкая грудная клетка           4. гидроторакс

50. При аортальных пороках шумы выслушиваются:  
1. во II межреберье справа от грудины     2.  у основания мечевидного отростка 
3. во II межреберье слева от грудины        4. на верхушке сердца
51. Митральный стеноз приводит к: 1. обратному току крови из ЛЖ в ЛП   

2. затруднению тока крови из ПП в ПЖ    3. затруднению тока крови из ЛП в ЛЖ
52. Громкость шума не зависит:  1. от скорости кровотока       2. от возраста больного 

3. от вязкости крови        4. от степени деформации клапана сердца
Тестовые задания по теме «Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение»
1. При повышенном содержании ренина увеличивается образование: 
1. ангиотензина II   2. глюкокортикостероидов  3. катехоламинов    4. холестерина 

2. К вазопрессорным факторам не относится: 
1.ренин   2. ангиотензин II  3. простагландины  4. эндотелин
3. Для гипертонической болезни I стадии характерно: 
1. ЭКГ- признаки гипертрофии миокарда   2. нарушение функции почек   
3. геморрагии в сетчатке   4. вышеперечисленные изменения отсутствуют

4.  К гипотензивным препаратам не относится:

1. сальбутамол   2. верапамил     3. эналаприл       4. атенолол

5. Критерием оптимального АД является: 1. САД 130-139 мм рт. ст., ДАД 85-89 мм рт. ст.
2. САД < 120 мм рт. ст., ДАД < 80 мм рт. ст. 3. САД < 130 мм рт. ст., ДАД < 85 мм рт. ст.

6. При АГ с исходной брадикардией целесообразно назначение: 
1. пропранолола    2. гипотиазида   3. нифедипина     4. эналаприла
7. В основу классификации ВОЗ (1999 г.) гипертонической болезни положен принцип: 
1. выраженности органных изменений  
2. изменений типов гемодинамики     3. степени повышения уровня АД

8. Патогенетический механизм, не участвующий в повышении АД: 

1. увеличение сердечного выброса    2. задержка натрия

3. увеличения продукции катехоламинов    4. повышение венозного давления

9.Симптом, не характерный для АГ:  1. нарушения сердечного ритма     

2. развитие портальной гипертензии    3. тахикардия      4. нарушения памяти

10. К осложнениям гипертонического криза относится:  
1. острый коронарный синдром   2. кардиалгия     3. головная боль        4. головокружение

11. Проявлениями артериальной гипертензии со стороны сердца является:    1. ишемия миокарда   

2. диастолическая дисфункция     3.нарушения сердечного ритма    4.все вышеперечисленное       

12. Уровень САД зависит от: 1. силы сокращения сердца     
2. общего периферического сосудистого сопротивления  3. ЧСС    4. всего вышеперечисленного

13. Для III стадии гипертонической болезни не характерно:   

1. наличие приступов стенокардии   2. развитие почечной недостаточности            

3. развитие легочной недостаточности    4. все вышеперечисленное

14. К органам-мишеням при АГ не относится:  1. сердце      2. легкие     3. почки         4. сосуды 

15.  Предпочтительный  способ введения гипотензивного препарата при неосложненном  гипертоническом кризе:   1. перорально     2. сублингвально      3. парентерально
16. Для злокачественной АГ не характерно: 1. повышение только систолического АД        
2. кровоизлияния на глазном дне   3. отсутствие снижения АД в течение суток       
4. стойкое повышение ДАД более 120 мм рт.ст. 

17. Аускультативно при артериальной гипертензии можно выявить:  
1. усиление I тона на верхушке       2. тон открытия митрального клапана  
3. акцент II тона над аортой   4. систолический шум над аортой

18. Верхняя граница нормального АД:  1. 135/85 мм рт. ст.   2. 140/90 мм рт. ст.    
3. 139/89 мм рт. ст.    4. 140/85 мм рт. ст.   5. 130/80 мм рт. ст.

19. Состояние, которое не является ассоциированным с АГ:  1. недостаточность надпочечников    2. сердечная недостаточность   3. коронарная недостаточность       4. почечная недостаточность     

20. К факторам риска АГ не относится:   1. курение   2. сахарный диабет

3. семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых заболеваний

4. повышение содержания холестерина липопротеидов высокой  плотности

21. Для лечения артериальной гипертензии не применяются: 1. (-адреноблокаторы   

2. антагонисты кальциевых каналов   3. β-адреностимуляторы     4. диуретики 

22. Вазодилатирующего эффекта нет у: 
1. каптоприла  2. адреналина 3. нифедипина   4. нитроглицерина                               

23. Следствием воздействия АГ на сердце не является развитие:   1. ишемии миокарда                                  2. систолической дисфункции       3. диастолической дисфункции        4. митрального стеноза           
24. Снижение активности симпатоадреналовой системы вызывают:  1. β-адреноблокаторы   
2. антагонисты кальциевых каналов  3. диуретики    4. глюкокортикостероиды

25. При гипокинетическом типе гемодинамики увеличивается:  1. периферическое сопротивление         2. ударный объем сердца   3. число сердечных сокращений в мин.      4. минутный объем сердца

26. К типичным осложнениям гипертонического криза не относится:   1. отек легких    
2. ишемический инсульт    3. острая коронарная недостаточность 

4. тромбэмболия легочной артерии       

27. Проявлениями артериальной гипертензии со стороны почек являются:
1.микроальбуминурия    2.протеинурия     3.повышение уровня креатинина
4.первично сморщенная почка     5.все вышеперечисленное 

28. Для III стадии гипертонической болезни характерно:

1. развитие ИБС   2. развитие инсульта  3. первично сморщенная почка  4. все вышеперечисленное

29. Для II стадии гипертонической болезни не характерно:  1. наличие приступов стенокардии    
2. гипертрофия левого желудочка  3. ангиопатия сосудов сетчатки    

30. Уровень ДАД зависит от: 1. силы сокращения сердца 
2. общего периферического сосудистого сопротивления   3. ЧСС     4. всего вышеперечисленного
31. Гипертоническая болезнь не является фактором риска развития:   
1. слепоты     2. инсульта   3. печеночной недостаточности     4. почечной недостаточности

32. При лечении β-адреноблокаторами происходит:  1. уменьшение объема циркулирующей крови  2. уменьшение  сердечного выброса 3. уменьшение периферического сосудистого сопротивления

33. Препаратами первого выбора для лечения гипертонической болезни с высоким общим периферическим сосудистым сопротивлением являются: 
1. антагонисты кальциевых каналов   2. β-адреноблокаторы  3. седативные средства   4. диуретики

34.  Критерий изолированной систолической АГ:   1. САД >160 мм рт. ст., ДАД <90 мм рт. ст.

2. САД >140 мм рт. ст., ДАД <90 мм рт. ст.    3. САД >180 мм рт. ст., ДАД>90 мм рт. ст.

35. Органы-мишени при АГ:   1. головной мозг, легкие, почки, печень   
2. головной мозг, почки, сетчатка, сердце  3. головной мозг, сердце, печень, сетчатка    
4. головной мозг, почки, легкие, сердце

36. Укажите, к какому классу относится уровень АД  135/85-139/89 мм рт. ст.:  1. нормальное АД    2. высокое нормальное АД    3. артериальная гипертензия I степени   4. оптимальное АД

37. К депрессорным механизмам регуляции АД не относится:  1. натрийуретический пептид    
2. кининовая система 
3. ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

38. Для гиперкинетического типа кровообращения характерно увеличение:

1. периферического сопротивления и ударного объема сердца    2. ударного объема сердца и ЧСС

39. К осложнениям гипертонического криза не относится: 

 1. острая левожелудочковая недостаточность   2. геморрагический инсульт

 3. острая коронарная недостаточность     4. легочное кровотечение       

40. Следствием воздействия АГ на головной мозг не является развитие:   1. инсульта    

2. транзиторной  ишемической атаки   3. гипертонической энцефалопатии     4. аденомы гипофиза
41. По риску развития сердечно-сосудистых катастроф АГ классифицируется на: 
1. 5 степеней риска   2. 3 степени риска   3. 2 степени риска     4. 4 степени риска
42. Для II стадии ГБ не характерно развитие:  
1. ангиопатии сетчатки   2. гипертрофии левого желудочка      
3. инфаркта миокарда          4. все вышеперечисленное
43.  Препарат выбора при лечении неосложненного гипертонического криза с тахикардией:
1. каптоприл       2. нифедипин    3. анаприлин          4. адреналин
44. Фактором, не определяющим уровень АД, является: 
1. активность симпато-адреналовой системы    2. сердечный выброс   
3. периферическое сосудистое сопротивление     4. автоматизм синусового узла
45. Уровень ДАД зависит от: 1. силы сокращения сердца  
2. общего периферического сосудистого сопротивления   3. ЧСС     4. всего вышеперечисленного
46. Факторами, определяющими уровень АД, являются: 
1. сердечный выброс      2. общее периферическое сосудистое сопротивление

3. активность ренин-ангиотензиновой системы     4. все вышеперечисленное
47. Гипертоническая болезнь является фактором риска развития следующих заболеваний: 
1. ИБС     2. геморрагического инсульта      3. и того, и другого    4. ни того, ни другого
48. При гипертонической болезни на ЭКГ наиболее часто выявляются: 
1. замедление предсердно-желудочковой проводимости     2. блокада ветвей пучка Гиса

3. гипертрофия левого желудочка     4. гипертрофия левого предсердия
49. Ренин секретируется в: 1. печени  2. легких  3. почках   4. поджелудочной железе
50. Изменение сосудистой стенки, не характерное для артериальной гипертензии:
1. спазм      2. склероз   3. воспаление
51. I степенью артериальной гипертонии принято называть случаи повышения:
1. ДАД > 99 мм рт. ст., САД > 159 мм рт.ст.    2. ДАД > 89 мм рт. ст., САД > 139 мм рт. ст.
52. Укажите группу лекарственных препаратов, которая не используется в терапии АГ:
1. ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента    2. β-адреноблокаторы
3. диуретики     4. β-адреностимуляторы
53. Класс артериальной гипертензии, к которому относится уровень АД 170/95 мм рт. ст.:
1. изолированная систолическая артериальная гипертензия       2. нормальное АД
3. I степень артериальной гипертензии    4. II степень артериальной гипертензии
54. К органам-мишеням при артериальной гипертензии не относится:
1. сердце    2. головной мозг    3. почки     4. печень
55. К вазодепрессорным факторам не относится: 
1. простагландины   2. натрийуретический пептид     3. оксид азота     4. альдостерон
56. Проявлениями артериальной гипертензии со стороны головного мозга являются:
1. инсульт    2.транзиторная ишемическая атака головного мозга
3.гипертоническая энцефалопатия     4.все вышеперечисленное
57. Препарат выбора при лечении неосложненного гипертонического криза с повышенной симпатической активностью:    1. лазикс       2. нифедипин     3. анаприлин         4. адреналин
58. Осложнением гипертонического криза является:  1. мелькание «мушек» перед глазами   
2. экспираторная одышка    3. приступ стенокардии         4. головная боль в затылочной области
59. Некоррегируемый фактор риска АГ: 1. возраст  2. ожирение  3. курение  4. гиперлипидемия
60. Для I стадии гипертонической болезни не характерно: 
1. наличие приступов стенокардии   2. развитие почечной недостаточности  
3. гипертрофия миокарда     4. все вышеперечисленное

Тестовые задания по теме «Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения» 
1.Укажите патогенетический механизм, который не участвует в повышении АД:   

1. увеличение сердечного выброса     2. задержка натрия

3. увеличения продукции катехоламинов    4. повышение венозного давления

2. К причинам развития симптоматической артериальной гипертензии не относится:
1.коарктация аорты   2. феохромоцитома  3.легочная гипертензия  4. синдром Иценко-Кушинга

3. Уровень диастолического АД зависит от: 
1. силы сокращения сердца   2. общего периферического сосудистого сопротивления

3. частоты сердечных сокращений  4. всего вышеперечисленного

4. Для гиперкинетического типа кровообращения характерно увеличение:

1. периферического сопротивления и ударного объема сердца

2. ударного объема сердца и числа сердечных сокращений
5. При вазоренальной артериальной гипертензии АД повышается в результате: 
1. повышения активности симпатоадреналовой системы  
2. увеличения объема циркулирующей крови
3. повышения активности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы
4. увеличения минутного объема сердца
6. Феохромоцитома является опухолью:  1. коркового слоя надпочечников      2. паренхимы почек  
3. мозгового слоя надпочечников      4. гипофиза
7. К клиническим признакам синдрома Кона не относится:
1. гиперкалиемия     2.общая слабость    3. полиурия      4. повышение АД
8. К прессорным факторам не относится: 1. ренин   2. альдостерон 3. ангиотензин II   4. оксид азота
9. Для ренопаренхиматозной АГ характерно:
1. увеличение сердечного выброса  2. увеличение преимущественно систолического АД
3. увеличение пульсового АД    4. увеличение периферического сосудистого сопротивления
10. Признак коарктации аорты: 1. АД выше на руках, чем на ногах 

2. АД выше на ногах, чем на руках  3. неполное смыкание створок аортального клапана 
4. атеросклеротическое изменение стенки аорты
11. При повышенном содержании ренина увеличивается образование: 
1. ангиотензина II   2. глюкокортикостероидов  3. катехоламинов    4. холестерина 

12. Проявлением артериальной гипертензии со стороны почек является:
1.микроальбуминурия     2. протеинурия   3.повышение уровня креатинина
4.первично сморщенная почка    5. все вышеперечисленное 

13.  Коарктация аорты  - это: 

1. атеросклеротическое изменение аорты    2. сужение просвета аорты ниже ее дуги

3. аневризматическое расширение аорты   3. стеноз клапана аорты
14. Для феохромоцитомы не характерно: 1. высокий уровень катехоламинов    
2. пароксизмальные подъемы АД    3. брадикардия      4. потливость
15. При синдроме Кона отмечается: 1. усиление секреции ренина     
2. уменьшение секреции глюкокортикостероидов
3. увеличение секреции ангиотензина II    4. гиперсекреция альдостерона
16. Синдром Кушинга – это:  1. увеличение секреции глюкокортикоидов корой надпочечников
2. увеличение секреции альдостерона  
3. увеличение секреции катехоламинов мозговым слоем надпочечников
4. увеличение секреции ренина почками
17. Депрессорным фактором не является: 
1. эндотелин   2. натрий-уретический пептид       3. простагландины   4. оксид азота
18. К причинам развития симптоматической артериальной гипертензии не относятся:
1. болезни эндокринной системы    2. болезни крупных артерий
3. болезни почек        4. болезни печени
19. В патогенезе ренопаренхиматозной АГ особую роль играет повышение активности:
1. симпато-адреналовой системы   2. ренин-ангиотензин-альдостероновой систем
3. парасимпатической системы      4.калликреин-кининовой системы
20. Причиной вазоренальной АГ не является:
1. поражение паренхимы почек   2. фибромускулярная дисплазия почечной артерии
3. стеноз почечной артерии         4. эмболия почечной артерии

21. К причинам развития симптоматической АГ не относится:   

1. коарктация аорты    2.феохромоцитома  3.надпочечниковая недостаточность   4.тиреотоксикоз
22. Уровень систолического АД зависит от: 

1. силы сокращения сердца    2. общего периферического сосудистого сопротивления

3. частоты сердечных сокращений    4. всего вышеперечисленного
23. Избыточное образование альдостерона сопровождается: 

1. задержкой натрия и воды  2. повышением активности симпато-адреналовой системы 

3. уменьшением общего периферического сосудистого сопротивления 

24. Назовите органы-мишени артериальной гипертензии:

1. головной мозг, легкие, почки, печень   2. головной мозг, почки, сетчатка, сердце

3. головной мозг, сердце, печень, сетчатка  4. головной мозг, почки, легкие, сердце

5. головной мозг, сетчатка, легкие, печень

25. К депрессорным механизмам регуляции артериального давления не относится:

1. простациклин     2. кининовая система   3. ренин-ангиотензин-альдостероновая система
26. Заболевание, приводящие к развитию гемодинамической артериальной  гипертензии:
1. атеросклероз почечных артерий  2. феохромоцитома  3. гломерулонефрит    4. коарктация аорты
27. Фактором, определяющим уровень АД, является: 
1. минутный объем сердца   2. общее периферическое сосудистое сопротивление
3. активность ренин-ангиотензиновой системы  4. все вышеперечисленное
28. При феохромоцитоме увеличивается синтез:
1. ренина   2. катехоламинов    3. альдостерона    4. глюкокортикостероидов
29. Синдром Кона – это:  1. опухоль коркового слоя надпочечников      
2. опухоль мозгового слоя надпочечников  3. опухоль почек    4. опухоль гипофиза 

30. Ренопаренхиматозная АГ развивается в результате:  1. тромбоза почечной артерии    
2. гломерулонефрита    3. атеросклероза почечной артерии     4. удаления почки

Тестовые задания по теме «Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС. Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста» 
1. Наиболее характерной локализацией неприятных ощущений, связанных с физической нагрузкой

при стенокардии, является:   1. область сердца (слева от грудины)      2. за грудиной

3. в области верхушечного толчка           4. рядом с мечевидным отростком грудины

2. Признаком стенокардии напряжения IV ФК является: 

1. возникновение стенокардии при подъеме по лестнице более, чем на один этаж 

2. возникновение стенокардии при минимальной физической нагрузке

3. возникновение спонтанной стенокардии   4. отсутствие эффекта от нитроглицерина

3. Приступы стенокардии  возникают при: 1. напряжении стенки левого желудочка 
2. снижении АД   3. уменьшении коронарного кровотока   4. уменьшении ЧСС
4. Для стенокардии характерны боли в грудной клетке:

1. давящие         2. колющие      3. ноющие      4. режущие 
5. Типичная иррадиация ангинозной боли:  1. в нижнюю челюсть, зубы      2. под левую лопатку  
3. в область верхушки сердца      4. в эпигастральную область

6.  Уменьшение потребности миокарда в кислороде при приеме нитратов обусловлено: 

1. отрицательным инотропным эффектом    2. отрицательным хронотропным эффектом

3. уменьшением постнагрузки на левый желудочек 
4. уменьшением преднагрузки на левый желудочек
7. Для лечения стенокардии не используются:

1. нитраты     2. β-адреноблокаторы   3. β-адреностимуляторы     2. аспирин

8. Для уточнения диагноза ИБС меньшее значение имеет:   1. биохимический анализ крови   
2. сцинтиграфия миокарда    3. коронарография    4. стресс-ЭхоКГ

9. К признакам гиперлипидемии не относится:

1. сенильная дуга роговицы    2. акроцианоз   3. твердый пульс      4. ксантомы

10. В классификацию ИБС не входит:   1. гипертрофическая кардиомиопатия      
2. безболевая ишемия     3. ишемическая кардиомиопатия      4. нестабильная стенокардия

11.Фактором риска развития ишемической болезни сердца не является: 
1. артериальная гипертензия   2. сахарный диабет  3. гиперлипидемия    4. алкогольная болезнь

12. Продолжительность боли в грудной клетке при стабильной стенокардии напряжения:

1. 2-15 минут    2. 1-1,5 часа     3. 20-30 минут      4. несколько часов
13. У больного со стенокардией увеличение ЧСС ведет к:
1. увеличению доставки кислорода      2. увеличению доставки углекислоты

3. увеличению потребности в кислороде  4. уменьшению потребности в кислороде
14. У больных с прогрессирующей (нестабильной) стенокардией отмечается:
1. возникновение приступов при более легкой нагрузке

2. появление приступов стенокардии в покое  
3. увеличение продолжительности приступов стенокардии    

4. уменьшение эффекта от нитроглицерина    5. все перечисленное

15. Особенностью стенокардии Принцмета не является:

1. возникает в результате спазма коронарных артерий   2. возникает в ночное время

3. продолжительность боли может быть более 15 минут

4. возникает на высоте физической нагрузки

16. Типичная локализация боли при стенокардии:

1. в области верхушки сердца   2. за грудиной   3. слева от грудины   4. по ходу аорты

17. Эффект нитроглицерина у больных стенокардией не связан с:

1. замедлением частоты сердечных сокращений   2. расширением коронарных артерий 

3. расширением периферической венозной сети   4. увеличением доставки  кислорода к миокарду

18. Для планового лечения ИБС не применяются:

1. дезагреганты     2. β-адреноблокаторы     3. статины         4. вазопрессоры

19. Стеноз коронарных артерий выявляется при выполнении:

1. ЭКГ    2. ангиокардиографии   3. УЗИ сердца    4. изотопной сцинтиграфии

20. Основной клинический симптом при атеросклерозе сосудов нижних конечностей:

1. перемежающаяся хромота   2. парестезии   3. отеки нижних конечностей    4. акроцианоз

21. К нестабильной не относится стенокардия:

1. впервые возникшая   2. прогрессирующая    3. III-го функционального класса

22. В патогенезе ИБС не участвует:   1. спазм коронарных артерий     
2. снижение содержания липопротеидов низкой плотности

3. увеличение агрегации тромбоцитов  4. нарушение целостности атеросклеротической бляшки

23. Характер болей в грудной клетке при стенокардии:    
1. сжимающие   2. колющие  3. длящиеся в течение нескольких часов  4. усиливающиеся при вдохе                  

24. У больных со стенокардией напряжения II ФК приступы возникают: 

1. при подъеме по лестнице менее, чем на один этаж (меньше 2-х пролетов лестницы)

2. при подъеме по лестнице более, чем на один этаж (более 2-х пролетов лестницы)

3. только при очень больших физических нагрузках

4. при любой, даже минимальной физической нагрузке

25. Для приступа стенокардии напряжения не характерно возникновение боли:  
1. при подъеме тяжести         2. на высоте физической нагрузки

3. на фоне эмоционального стресса     4. после физической нагрузки 

26. Для ангинозной боли характерна локализация:  
1. в верхней трети грудины     2. справа от грудины

3. в области верхушки сердца       4. в области мечевидного отростка грудины

27. К критериям нестабильной стенокардии не относится:

1. снижение эффективности нитратов

2. нет повышения содержания в крови кардиоспецифических ферментов

3. переход из I-II функционального класса в III-IV  4. элевация сегмента ST и появление зубца Q
28. В наибольшей степени уменьшают преднагрузку на левый желудочек: 

1. β-адреноблокаторы    2. нитраты     3. антагонисты кальция      4. ингибиторы АПФ

29. Повторные дозы нитроглицерина можно использовать с интервалом в:

1. 5 мин.     2. 15 мин. 3. 20 мин.       4. 30 мин.

30. К инвазивным методам диагностики ИБС относится:   
1. стресс-ЭХОКГ   2. суточное мониторирование ЭКГ   3. вентрикулография      4. велоэргометрия

31. Для атеросклероза характерно снижение содержания:

1. ЛПВП    2. ЛПНП      3. ЛПОНП        4. общего холестерина

32. В основе классификации стабильной стенокардии по функциональным классам лежит:

1. частота приступов                 2. длительность приступов

3. переносимость физических нагрузок   4. степень риска развития инфаркта миокарда
33. Основная причина развития ИБС:   
1. артериальная гипертензия    2. атеросклероз    3. миокардит          4. все вышеперечисленное

34. Для стенокардии I ф. кл. характерны боли, возникающие при:   1. быстрой ходьбе, беге      
2. обычной ходьбе    3. выходе на улицу в ветреную и холодную погоду       4. в покое

35. Для стенокардии Принцметала характерно:

1.повышение содержания в крови МВ-фракции креатинфосфокиназы

2.связь появления приступов с физической нагрузкой

3.появление приступов в ночное время      4.хороший прогноз

36. Типичная иррадиация ангинозной боли:  1. в шею, нижнюю челюсть   
2. в правую половину грудной клетки    3. в 4-й, 5-й пальцы левой кисти       4. в левую лопатку
37. Для типичного приступа стенокардии напряжения характерно:

1. имеются нарушения функции проводимости  2. для купирования эффективен нитроглицерин 

3. характер болей ноющий, монотонный, длительный   4. снижается артериальное давление

38. Эквивалентом болевого синдрома при стенокардии является:

1. сердцебиение      2. перебои в работе сердца      3. общая слабость      4. одышка

39. Препараты первого ряда для лечения стабильной стенокардии:

1. анальгетики   2. β-блокаторы    3. антикоагулянты    4. ингибиторы АПФ

7. Нитроглицерин купирует боль при приступе стенокардии через:

1.15- 30 мин.      2. 10-15 мин.      3. 1-5 мин.      4. 30 мин.-1 час

40. Для верификации ИБС могут быть использованы: 

1. радионуклидная вентрикулография    2. сцинтиграфия миокарда при физической нагрузке

3. ЭКГ при физической нагрузке или чреспищеводной электрокардиостимуляции

4. коронарография         5. все перечисленное

42. Клинические признаки атеросклеротического поражения артерий возникают при сужении

сосуда: 1. на 30 %  и больше 2. больше, чем на 50%  3. больше, чем на 70 %  4. больше, чем на 90%

43. К хроническим формам ИБС не относится:   
1. нестабильная стенокардия  2. безболевая ишемия  3. синдром Х 3. ишемическая кардиомиопатия
44. К устранимым факторам риска развития ИБС не относится:

1. гиподинамия     2. ожирение     3. наследственность     4. сахарный диабет
Тестовые задания по теме «Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина, диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение» 
1. Осложнение инфаркта миокарда, которое можно выявить при помощи эхокардиографии:

1. аневризма левого желудочка       2.ранняя постинфарктная стенокардия

3.атрио-вентрикулярная блокада    4.синдром Дресслера

2. Клиническим критерием кардиогенного шока не является:  

1. снижение АД менее 90/50 мм рт. ст.     2. периферические отеки     3. акроцианоз      4. олигоанурия

3. Соответствие локализации инфаркта миокарда и изменений в ЭКГ-отведениях:             

1. передней стенки левого желудочка   2. передне-перегородочный  

3. нижней стенки левого желудочка                                

А. I, II, AVL, V-1, V-2, V-3        Б. II, III, AVF         В. I, II, AVL, V-1, V-2  

4. К специфическим маркерам некроза миокарда не относится:
1.АЛТ        2. МВ  КФК      3. тропонин I            4.тропонин Т

5. ЭКГ-признак инфаркта миокарда: 1. увеличение частоты сердечных сокращений   
2. увеличение амплитуды зубца R   3. глубокий зубец Q    
4. увеличение продолжительности комплекса  QRS 

6. Морфологическое изменение участка сердечной мышцы при инфаркте миокарда:

1. воспаление      2. дистрофия      3. ишемия          4. некроз  

7. К антиишемической терапии относится: 1. нитроглицерин   2. аспирин   3. гепарин   4. анальгин

8. К антитромботической терапии относится:  
1. стрептокиназа  2. атенолол  3. аспирин  4. эналаприл

9. Появление патологического зубца Q наиболее характерно для:

1. острого коронарного синдрома с элевацией сегмента ST  2. нестабильной стенокардии  

3. острого коронарного синдрома без элевации сегмента ST  
4. стабильной стенокардии напряжения

10. Признак, не характерный для боли при инфаркте миокарда:

1. волнообразная    2. иррадиирующая в левую руку и шею 

3. не купирующаяся полностью нитроглицерином    4. кратковременная, колющая

11. Минимальная продолжительность болевого синдрома при инфаркте миокарда:

1. 1 минута          2. 30 минут          3. 10 минут         4.  2 часа

12. Непосредственно угрожающим жизни осложнением острого инфаркта миокарда является:

1. синдром Дресслера      2. кардиогенный шок 

3. формирование аневризмы левого желудочка     4. пароксизм фибрилляции предсердий

13. Кардиогенный шок развивается при вовлечении в процесс более:   

1. 10% массы миокарда    2. 20% массы миокарда  
3. 30% массы миокарда   4. 40% массы миокарда

14. Специфический маркер некроза миокарда - повышение содержания в сыворотке крови:

1. АЛТ     2. холестерина        3. тропонина Т                  4. фибриногена

15. Патологический зубец Q и подъем сегмента ST в отведениях II, III, АVF - признак инфаркта:  

1. передней стенки левого желудочка    2. межжелудочковой перегородки, верхушки сердца

3. боковой стенки левого желудочка      4. нижней стенки левого желудочка 

16. Основным патогенетическим фактором инфаркта миокарда является: 

1. спазм коронарной артерии         2. тромбоз коронарной артерии 

3. окклюзия коронарной артерии атеросклеротической бляшкой 

4. внезапное повышение потребности миокарда в кислороде 

17. Не рекомендуется для лечения острого коронарного синдрома без элевации сегмента ST: 

1. тромболитик       2. антиагрегант      3. β-адреноблокатор     4. наркотический анальгетик 

18. К антиишемической терапии относится:  1. актилизе       2. морфин      3. атенолол     4. аспирин

19. В понятие острого коронарного синдрома не входит:  

1. инфаркт миокарда без подъема сегмента ST    2. инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
3. нестабильная стенокардия        4. синдром X
20. Клинической формой нестабильной стенокардии является:

1. прогрессирующая стенокардия напряжения        2. впервые возникшая стенокардия

3. стенокардия покоя           4. все вышеперечисленные формы 

21. У больных с прогрессирующей (нестабильной) стенокардией отмечается: 

1. возникновение приступов при более легкой нагрузке 

2. появление приступов стенокардии в покое

3. увеличение продолжительности приступов стенокардии    

4. уменьшение эффекта от нитроглицерина      5. все перечисленное

22. Для начального периода инфаркта миокарда наиболее характерно:

1. стойкое повышение АД          2. повышение АД с последующим его снижением

3. нормальный уровень АД        4. снижение АД с последующим повышением

23. Критерием кардиогенного шока не является: 

1. САД ниже 90 мм рт. ст. в течение 30 мин. и более       

2. полиурия     3. акроцианоз      4. развитие отека легких

24. Основной причиной смерти больных инфарктом миокарда является: 

1. асистолия желудочков     2. фибрилляция желудочков  3. и то, и другое  4. ни то, и ни другое 

25.  Признак перенесенного инфаркта миокарда по данным эхокардиоскопии:

1. участки гипокинеза или акинеза  миокарда     2. расширение левого предсердия

3. уплотнение створок митрального клапана    4. гипертрофия задней стенки левого желудочка
26. Элевация сегмента ST – это:  1. его снижение  2. его укорочение  3. его удлинение    4. его подъем 

27. При инфаркте миокарда без зубца  Q решающее значение для диагностики имеет:

1. выраженность болевого синдрома       2. изменения на ЭКГ  

3. гиперферментемия          4. данные анамнеза        
28. Трансмуральный инфаркт миокарда – это:  1. некроз всей толщи миокарда     
2. субэндокардиальный некроз   3. мелкий очаг некроза         4. обширная зона ишемии миокарда
29. В наибольшей степени уменьшают преднагрузку на левый желудочек: 

1. β-адреноблокаторы    2. нитраты     3. антагонисты кальция      4. ингибиторы АПФ

30. К тромболитической терапии относится:  1. аспирин  2. актилизе   3. гепарин   4. пропранолол

31. К нестабильной не относится стенокардия: 

1. впервые возникшая   2. прогрессирующая    3. III-го функционального класса

32. Нестабильная стенокардия отличается от инфаркта миокарда:

1. выраженностью болевого синдрома         2. картиной ЭКГ

3. отсутствием формирования пристеночного тромба в просвете коронарной артерии 

4. отсутствием повышения активности кардиоспецифических ферментов
33. Status anginosus  - это:   

1. болевой синдром при инфаркте миокарда         2. кардиогенный шок   

3. приступ стенокардии напряжения           4. нетипичное течение инфаркта миокарда

34. К осложнениям инфаркта миокарда в остром периоде не относится:

1. кардиогенный шок      2. синдром Дресслера      3. нарушение ритма сердца       4. отек легких

35 ЭКГ-критерием возможного острого инфаркта миокарда не является: 

1. патологический зубец Q     2. внезапно появившаяся полная блокада левой ножки пучка Гиса

3. ЭКГ-признаки гипертрофии левого желудочка          4. элевация сегмента ST  

36. Патологический зубец Q и подъем сегмента ST в отведениях V1-V3 – признак инфаркта:  

1. боковой стенки левого желудочка        2. верхушки сердца 

3. задней стенки левого желудочка           4. передне-перегородочного         

37. Признак, не характерный для боли при инфаркте миокарда:

1. волнообразная       2. может иррадиировать в обе руки 

3. не купирующаяся полностью нитроглицерином    4. кратковременная, колющая

38. Соответствие вида терапии острого коронарного синдрома и назначаемых препаратов:             

1. антиишемическая         2. антитромботическая      3. тромболитическая                                                    

 А. аспирин     Б. актилизе          В. атенолол                             

39. Непосредственно угрожающее жизни осложнение острого инфаркта миокарда: 

1. отек легких             2. формирование аневризмы левого желудочка  

3. синдром Дресслера             4. все вышеперечисленное

40. Препарат выбора для купирования болевого синдрома при инфаркте миокарда:

1. анальгин     2. аспирин      3. морфин            4. но-шпа
41. Тромболизис применяется при: 

1. инфаркте миокарда с элевацией сегмента ST      2. инфаркте миокарда без элевации сегмента ST             

3. нестабильной стенокардии       4. во всех случаях острого коронарного синдрома

42. К острым формам ИБС не относится:  1.инфаркт миокарда без элевации сегмента ST    
2. безболевая ишемия   3. нестабильная стенокардия  4. инфаркт миокарда с элевацией сегмента ST     
43. К критериям нестабильной стенокардии не относится:

1. снижение эффективности нитратов

2. нет повышения содержания в крови кардиоспецифических ферментов 

3. переход из I-II функционального класса в III-IV  4. элевация сегмента ST и появление зубца Q
44. Ослабление I тона при аускультации сердца на фоне инфаркта миокарда связано с:

1. дисфункцией сосочковых мышц     2. снижением диастолического АД

3. снижением сократимости миокарда   4. нарушением проведения импульса по желудочкам
Тестовые задания по теме «Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. При инфекционном эндокардите наркоманов чаще всего развивается порок клапана:  1. митрального      2. трикуспидального   3. аортального     4. легочного ствола 
2. Основным критерием ревмокардита является: 1. миокардит     2. перикардит     
3. эндокардит        4. поражение всех оболочек сердца   

3. Не  является малым диагностическим критерием ревматической лихорадки:                                                     1. признаки митральной регургитации      2. артрит       3. лихорадка    4. артралгия

4.  Антибактериальная терапия при инфекционном эндокардите прекращается при:                                                1. нормализации температуры тела   2. нормализации лабораторных показателей      
3. отрицательных результатах бактериологического исследования крови    
4. сочетании указанных признаков

5. Длительность лечения антибиотиками при ревматической лихорадке составляет:                                         1. 7 дней       2. 14 дней       3. 21 день      4. 4 недели

6. При высокой активности ревматического процесса назначаются:    
1.комбинация двух антибактериальных препаратов   2. глюкокортикостероиды     
3. два курса антибактериальной терапии      
4. большие дозы нестероидных противовоспалительных препаратов 

7. Первичный ревматизм развивается: 
1. преимущественно в пожилом возрасте    2. преимущественно в среднем возрасте     
3. преимущественно в детском и юношеском возрасте    4. в любом возрасте

8. Первичные признаки ревматической лихорадки появляются: 
1.на высоте стрептококковой инфекции      2. через 10-14 дней после нее    
3.через 2-3 дня после нее   4.через месяц после  фарингита

9. Наиболее частый возбудитель вторичного иинфекционного эндокардита:  
1. зеленящий стрептококк      2. гемолитический стрептококк     
3. золотистый стафилококк         4. энтерококк      

10. Для подострого эндокардита характерно:  1. вторичный характер    2. клиническая картина сепсиса    
3. чаще поражаются интактные клапаны   4. чаще выявляются входные ворота инфекции                              
11. Для суставного синдрома при острой ревматической лихорадке не характерно:                                             1. летучесть болей     2.поражение  крупных суставов   
3. стойкая деформация суставов               4. доброкачественное течение     

12. К специфическим проявлениям инфекционного эндокардита не относится:                                                 1. акроцианоз      2. пятна Рота       3. узелки Ослера       4. пятна Джейнуэя

13. Ультразвуковым критерием инфекционного эндокардита является:                                                                      1. пролабирование створок митрального клапана    2. гипертрофия миокарда  
 3. аневризма левого желудочка     4.  бактериальные вегетации на створках клапанов     

14. К большим диагностическим критериям инфекционного эндокардита не относится:  
1. лихорадка       2. выявление типичных возбудителей в пробах крови       
3. вегетации на клапанах             4. абсцесс фиброзного клапанного кольца

15. Стрептококковая природа ревматической лихорадки подтверждается:                                                                   1. повышением уровня антистрептолизина-О        2. повышением уровня С-реактивного белка                                        3. лейкоцитоза и увеличенной СОЭ              4. повышением уровня γ-глобулинов

16. Для профилактики инфекционного эндокардита перед экстракцией зуба антибиотики можно назначать:   
1. только парентерально    2. только перорально     3. парентерально и перорально    4. местно
17. Для ревматического полиартрита не характерно: 
1. полная регрессия процесса     2. симметричность поражения     
3. поражение мелких суставов    4. картина мигрирующего полиартрита   
18. Профилактическое введение антибиотиков при стоматологическом вмешательстве и высоком риске эндокардита проводится:     1. только до манипуляции        2. только после манипуляции                                    
3. до и после манипуляции    4. в течение 3-х дней после манипуляции

19.  К малым  диагностическим критериям ревматической лихорадки не относится:  
1. кардит      2.артралгия        3. повышение содержания С-реактивного белка         4. лихорадка

20. К неспецифическим признакам воспаления при остром ревматизме относится все нижеуказанные, за исключением:    1.ускорение СОЭ       2.лейкоцитоза      
3.увеличение содержания фибриногена              4. высевание из зева стрептококков группы А

21.  Типичным для инфекционного эндокардита признаком является: 
1. акроцианоз     2. деформация суставов кистей рук   
3. деформация пальцев в виде «барабанных палочек    4. все перечисленное

22. Для вторичной профилактики ревматической лихорадки назначаются: 
1. нестероидные противовоспалительные препараты    2. препараты-депо пенициллина           
3. иммунокорректоры         4. глюкокортикостероиды

23. Этиологическим фактором острой ревматической лихорадки  является:  1. стафилококк                                  2.клебсиелла       3. зеленящий стрептококк     4. (-гемолитический стрептококк группы А         

24. Длительность ревматической лихорадки при затяжном варианте течения:                                               1.  1-2 месяца     2. 2-3 месяца      3. 6 месяцев и более     4. более года

25.  К предрасполагающим к развитию инфекционного эндокардита факторам не относится: 1. ревматический порок сердца       2. иммунодефицитное состояние        
3. бронхиальная астма               4. бактериемия

26. Течение инфекционного эндокардита может быть:     
1. острым и хроническим     2. острым и подострым      3. только острым      4. только хроническим

27. При инфекционном  у 30% больных развивается порок клапана:                                                       1. митрального   2.тирикуспидального    3. легочного ствола    4. аортального     

28. Для лечения ревматической болезни не применяются:  
1. сульфаниламиды     2. антибиотики      
3. глюкокортикостероиды     4. нестероидные противовоспалительные препараты

29. Наиболее специфичными для подострого инфекционного эндокардита является:                          1. увеличение СОЭ    2. лейкопения      3.  анемия     4. бактериемия
30. Наиболее информативным диагностическим методом исследования при инфекционном эндокардите является:     1. рентгенологическое исследование    2. электрокардиография                                         3. эхокардиография         4.  радионуклидная вентрикулография   

31. При иммунопатологических проявлениях инфекционного эндокардита целесообразно назначение:   1. глюкокортикостероидов    2. двух антибактериальных препаратов      

3. хирургического лечения          4. иммуностимуляторов

32. Для возвратного ревмокардита не характерно развитие: 1. на интактных клапанах                                       2. на сформировавшихся клапанных пороках    3. на фоне постмиокардитического кардиосклероза  

33. Для ревмокардита не характерно: 1. появление «ритма галопа»      2. акцент II тона на аорте                3. ослабление тонов сердца              4. смещение границ относительной тупости сердца влево

34. Не благоприятствует колонизации бактерий при инфекционном эндокардите:                                        1. абактериальный тромботический эндокардит        2. отложение фибрина на эндотелии                                     3. неповрежденный эндотелий     4. преходящая бактериемия

35. Не является большим диагностическим критерием ревматической лихорадки:   1.лихорадка                 2. кольцевидная эритема     3. подкожные ревматические узелки   4. хорея        

36. Для диагностики ревматической лихорадки используется исследование:     1. посев крови на стерильность      2. бактериологическое исследование мокроты      3. бактериологическое исследование мазка из зева    4. бактериологическое исследование синовиальной жидкости

37. К этиотропному лечению ревматической лихорадки относится:   
1. аскорбиновая кислота         2. антибиотики пенициллиновой группы                
3. глюкокортикостероиды        4. нестероидные противовоспалительные препараты       

38.  Вторичная профилактика ревматической болезни антибактериальными препаратами длится:                   1. не менее 1 мес.   2. не более 1 мес.   3. не менее 5 лет     4. пожизненно

39. Необходимое количество обнаружения бактерий в крови для диагностики эндокардита:                             1. в одной пробе     2. не менее, чем в 2-х пробах    3.  в 4-х пробах      4. более, чем в 3-х пробах

40. К факторам патогенности стрептококка не относится:                                                                                      1. М-протеин оболочки     2. интерферон      3.  стрептолизин-О      4. гиалуронидаза

41. Наиболее частый возбудитель первичного инфекционного эндокардита:       1.грибы                                     2.β-гемолитический стрептококк       3. золотистый стафилококк       4. сальмонелла

42. Для ревматической хореи не характерны:  
1.нарушения психики        2. гиперкинезы     3. нарушения координации      4. полиневриты 

43. Следствием иммунологических нарушений при инфекционном эндокардите не является:                         1. метастазирование инфекции     2. миокардит   3. гломерулонефрит     4. васкулит

44. Рецидивирующие тромбоэмболии легочной артерии характерны для инфекционного  эндокардита на клапане:  1.  митральном     2. трикуспидальном   3.  аортальном 4. клапане легочного ствола
45. К специфическим инструментальным и лабораторным признакам, характерным для инфекционного   эндокардита относятся все ниже перечисленные, за исключением:   
1. вегетации и деструкция клапана, выявляемая на ЭХОКГ     2. положительная гемокультура      
3. рентгенологические признаки тромбоэмболии в малый круг     4. нарушение ритма и проводимости     

46. Ревматическая лихорадка чаще всего развивается после:                                                                                       1.  гриппа      2. пневмонии       3. инфекционного эндокардита     4.  тонзиллита                               

47. При инфекционном эндокардите рекомендуется введение антибиотиков:                                         1. внутримышечно     2. перорально     3.  внутривенно    4. любым из перечисленных способов

48. Для профилактики инфекционного эндокардита при хирургических вмешательствах применяются:       1. антибактериальные препараты      2. иммунокорректоры                
3. комбинации антибиотиков и глюкокортикостероидов             4. витаминные комплексы        

49. К малым диагностическим критериям инфекционного эндокардита не относится:   
1. тромбоэмболии артерий    2. гломерулонефрит    
3.  появление новой регургитации на клапанах     4. лихорадка выше 38º

50. К ревматическим поражениям кожи относится:   
1. узелки Ослера      2. пятна Джейнуэя       3. крапивница      4. кольцевидная эритема   

51. К большим диагностическим критериям ревматической лихорадки не относится:                                  1. увеличение СОЭ              2. кардит         3. хорея        4. артрит

52. При ревматической лихорадке в крови обнаруживается:   1. положительная гемокультура         
2. антитела к антигенам стрептококка      3. лейкопения     4. уменьшение содержания глобулинов

53.  Больным с поражением клапанов профилактическое назначение антибиотиков целесообразно при проведении хирургического вмешательства:     1. в полости рта       2. в брюшной полости                                    3. в урогенитальной области         4. все ответы правильные

54. При манипуляциях в полости рта у больных ревматической лихорадкой рекомендуется назначение:    1. супрастина за 1 час до процедуры        
2. нестероидных противовоспалительных препаратов за 1 час до процедуры       
3. глюкокортикоидов после процедуры     4. амоксициллина за 1 час до процедуры       

55. Этиологическим фактором развития ревматической лихорадки является:                                                           1. золотистый стрептококк     2. (-гемолитический стрептококк    3. бацилла Коха   4.энтерококк

56.  Длительность ревматической лихорадки при остром течении:                                                                          1. 1-2 недели      2. 2-3 месяца       3. 10 дней      4. 6 месяцев

57. Не является предрасполагающими к инфекционному эндокардиту фактором:  
1. внутривенные инъекции        2. артериальная гипертензия        
3. наличие искусственных клапанов сердца     4. стоматологические вмешательства      

58. Для острого эндокардита характерно:   1. носит вторичный характер   2. начинается постепенно                    
3. чаще поражаются неизмененные клапаны         4. характеризуется более мягким течением

59.  Диффузный миокардит и перикардит при инфекционном эндокардите развивается в результате:     1.  бактериемии     2.метастазирования инфекции    
3. тромбэмболических нарушений     4. иммунного васкулита     

60.  Характерное для инфекционного эндокардита поражение почек:  1.  гломерулонефрит         
2. кистозное перерождение почек       3. стеноз почечной артерии       4. мочекаменная болезнь              

61. Порок, наиболее характерный для ревматической болезни сердца: 
1. пролапс митрального клапана    2. митральный стеноз        
3. трикуспидальная недостаточность       4. аортальная недостаточность  

62. К косвенным признакам эндокардита не относится:  1. перфорация створки клапана       
2. вегетации на створках клапана   3.отрыв хорды клапана      4. увеличение полостей сердца    

63. Средняя продолжительность лечения антибиотиками при инфекционном эндокардите:                                      1. 14 дней       2.3-6  мес.      3.  4-6 нед. 

64. К патогенетической терапии при ревматической лихорадке относится применение:                                         1. глюкокортикостероидов     2. витаминов      3. спазмолитиков       4. антибактериальных препаратов    

Тестовые задания по теме «Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения» 
1. Стеноз митрального отверстия приводит к:   1. снижению кровенаполнения ЛП    
2. снижению кровенаполнения ПЖ  3. снижению кровенаполнения ЛЖ  4. переполнению ЛЖ кровью

2. Наличие сердечного толчка при митральном стенозе связано с: 
1. гипертрофией правого желудочка       2. гипертрофией левого желудочка     
3. увеличением печени     4. гипертрофией левого предсердия

3. Акцент II тона над легочной артерией связан с:  

1. артериальной гипертензией        2. гипертензией в малом круге кровообращения      

3. стенозом клапана легочной артерии   4. гипертрофией правого желудочка

4. Смещение перкуторных границ сердца при митральной недостаточности:

1. вверх и вправо      2. вправо и вниз      3. вверх и влево        4. не смещаются

5. При аортальном стенозе II тон над аортой:  
1. ослаблен  2. усилен   3. акцентирован    4. не изменен

6. Систолический шум при митральной недостаточности выслушивается:  1. на основании сердца     
2. в точке Боткина-Эрба    3. у основания мечевидного отростка      4. на верхушке сердца

     7. Клинические проявления аортального стеноза появляются при сужении устья аорты:

1. менее 1/2 нормы    2. менее 1/3 нормы   3. менее 1/4 нормы      4. менее 3/4 нормы

8. Диастолическое дрожание при аортальной недостаточности определяется: 1. на верхушке сердца       

2. во II м-р справа от грудины  3. у основания мечевидного отростка     4. во II м-р слева от грудины

9. Цианотичный румянец характерен для:  1. митрального стеноза       2. аортальной недостаточности     
3. аортального стеноза         4. пролапса митрального клапана

10. Появление загрудинных болей при стенозе устья аорты не связяно с:

     1. сдавлением коронарных сосудов гипертрофированным миокардом левого желудочка

2. атеросклеротическими изменениями коронарных артерий 

3. относительной коронарной недостаточностью   4. увеличением массы левого желудочка

11. Систолический шум при митральной недостаточности обусловлен:

1. затруднением тока крови из предсердия в желудочек   
2. затруднением тока крови из левого желудочка в аорту

3. возвратом крови из левого желудочка в левое предсердие   
4. возвратом крови из аорты в левый желудочек

12. Для митральной недостаточности не характерно:

1. ортопноэ      2. сердцебиение       3. сердечная астма       4. бронхоспазм

13. Жалобы на ощущение усиленной пульсации сосудов характерны для: 1. митрального стеноза           

2. аортальной недостаточности   3. аортального стеноза         4. митральной недостаточности

14. Особенности артериального давления при аортальном стенозе:  
1. повышение САД и снижение ДАД    2. повышение САД и ДАД    
3. снижение САД и пульсового АД      4. снижение САД и ДАД

15. Недостаточность аортального клапана характеризуется:

1. неполным смыканием створок во время диастолы     
2. неполным расхождением створок во время систолы

3. уменьшением площади устья аорты    4. уменьшением полости левого желудочка

16. Двойной тон Траубе на бедренной артерии выслушивается при:   1. митральном стенозе   
2. митральной недостаточности   3. аортальном стенозе         4. аортальной недостаточности

     17. Для митральной недостаточности диагностически значимым по ЭКГ является определение:

1. ишемии миокарда        2. нарушений ритма и проводимости

3. гипертрофии левых отделов сердца       4. гипертрофии правого желудочка

18. Причина развития гипертрофии правого желудочка при митральном стенозе:

1. гипертензия малого круга кровообращения    2. артериальная гипертензия  

3. повышение давления в большом круге кровообращения  4. артериальная гипотензия

19. Диастолический шум на верхушке сердца выслушивается при:  1. митральном стенозе       

2. аортальном стенозе    3. митральной недостаточности       4. аортальной недостаточности

20. Систолическое дрожание при аортальном стенозе определяется:   1. на верхушке сердца      
2. во II межреберье справа от грудины  3. во II межреберье слева от грудины  4. в надчревной области

21. Для митральной недостаточности не характерно:

1. неполное закрытие створок во время систолы     2. переполнение кровью левого предсердия 

3. регургитация крови из левого желудочка в левое предсердие  
4. неполное открытие створок во время диастолы

22. Границы относительной сердечной тупости при аортальной недостаточности:

1. расширены вправо   2. расширены вверх и влево   3. расширены влево    4. не изменены

23. Для митральной недостаточности характерно:    1. усиление I тона       2. ослабление I тона

3. расщепление I тона      4. появление тона открытия митрального клапана

24. Систолический шум при митральной недостаточности распространяется:  
1. в левую аксиллярную область     2. в эпигастральную область   
3. по ходу аорты    4. выслушивается на ограниченном участке, не распространяется

     25. Обратный ток крови из аорты в левый желудочек при аортальной недостаточности приводит к: 

1. повышению ДАД   2. снижению САД   3. повышению САД        
4. уменьшению пульсового давления

26. Наиболее частой причиной развития митрального стеноза является:

1.атеросклероз    2. ревмокардит      3. аномалия развития       4. системная красная волчанка

27. К перегрузке левого предсердия при аортальном стенозе приводит:

1. нарушение внутрижелудочковой проводимости  
2. недостаточное кровенаполнение левого предсердия

3. недостаточное кровенаполнение левого желудочка    
4. повышение давления в полости левого желудочка

28. Цвет кожных покровов при аортальном стенозе:

1. желтушный     2. цианотичный      3. бледный   4. цианотичный румянец на лице

29. «Хлопающий» I тон на верхушке сердца появляется при:    1. митральной недостаточности       

2. митральном стенозе    3. аортальной недостаточности       4. аортальном стенозе

30. Свойства верхушечного толчка при аортальном стенозе:   1. усилен, смещен влево и вниз        

2. усилен, смещен вправо и вниз    3. ограничен, смещен влево и вверх       4. разлитой, не смещается

     31. «Пляска каротид» характерна для:   1. митрального стеноза       2.аортального стеноза

3. митральной недостаточности         4. аортальной недостаточности

32. Особенности шума при аортальной недостаточности:   1. выслушивается на верхушке     
2. выслушивается в фазу систолы  3. выслушивается в точке Боткина-Эрба 
4. выслушивается после I тона       
33. Площадь митрального отверстия в норме:  1. 2-4 см2      2. 4-6 см2           3. 6-8 см2            4. 1-2 см2

34. Появление головокружения и обмороков при аортальном стенозе обусловлено:

1. атеросклерозом церебральных сосудов      2. сужением сонной артерии

3. органическим поражением головного мозга      4. низким сердечным выбросом 

35. Щелчок открытия митрального клапана возникает:

1. после I тона     2. после II тона      3. в середине систолы       4. перед систолой

36. Нарушение гемодинамики при аортальной недостаточности:    
1. затруднение тока крови из ЛЖ в аорту        2. регургитация крови из ЛЖ в ЛП   
3. регургитация крови из аорты в ЛЖ   4. регургитация крови из аорты в ПЖ

37 Изменение гемодинамики при аортальном стенозе:    
1. снижение сердечного выброса       2. расширение артериол   
3. увеличение частоты сердечных сокращений     4. увеличение сердечного выброса      

38. При митральной недостаточности верхушечный толчок: 

1. ослаблен      2. усилен   3. не изменен   4. ограничен

39. Смещение перкуторных границ сердца при митральном стенозе:

1. вверх и влево     2. вверх и вправо       3. вправо и влево        4. вниз и влево

40. Изменение АД, не характерное для аортальной недостаточности:    
1. повышение систолического АД       2. снижение диастолического АД   
3. увеличение пульсового давления    4. уменьшение пульсового давления

     41. К свойствам систолического шума при митральной недостаточности  не относится:

1. выслушивается после I тона на верхушке сердца        2. сопровождается ослаблением I тона 

3. выслушивается после II тона в проекции митрального клапана

4. сопровождается акцентом II тона над легочной артерией

42. При изгнании крови через суженное аортальное отверстие появляется шум: 
1. диастолический на аорте    2. диастолический на верхушке   
3. систолический на верхушке       4. систолический на основании сердца

43. Симптом, характерный для митрального стеноза:

1. кровохарканье           2. обморок     3. артериальная гипертензия       4. брадикардия

44. Митральная недостаточность приводит к:   
1. недостаточному кровенаполнению левого предсердия   

2. переполнению кровью левого предсердия и левого желудочка 

     3. переполнению кровью левого предсердия и недостаточному наполнению левого желудочка

4. недостаточному кровенаполнению левого желудочка

45. При стенозе устья аорты развивается гипертрофия:

1. левого предсердия    2. правого предсердия    3. левого желудочка     3. правого желудочка 

46. Для диагностики митральной недостаточности существенного значения не имеет: 

1. УЗИ сердца      2. электрокардиография   3. коронарография       4. рентгенография грудной клетки

     47. Ослабление II тона при аортальной недостаточности обусловлено:

1. затруднением тока крови в аорту из ЛЖ   
2. неполным смыканием створок аортального клапана в диастолу

3. неполным раскрытием створок аортального клапана в систолу     
4. дилатацией левого желудочка

48. Особенности пульса при аортальной недостаточности:

1. нитевидный    2. малый медленный       3. асимметричный       4. высокий скорый

          49. Снижение наполнения кровью левого желудочка возникает при уменьшении площади митрального   отверстия:  1. менее 8 см2             2. менее 6 см2      3. менее 2 см2        4. менее 4 см2 
50. Изменения тонов сердца при аортальной недостаточности:  

1. усиление I тона         2. ослабление II тона     3. усиление II тона   4. усиление I и II тонов 

51. Усиление I тона на верхушке сердца при митральном стенозе связано с:

1. уменьшением наполнения левого желудочка      2. переполнением кровью левого желудочка

3. неполным смыканием створок клапана     4. гипертрофией левого желудочка

52. При митральной недостаточности гипертрофируется:   
1.ПП и ЛЖ   2. ЛП и ПП  3. ЛП и ЛЖ     4. ПП и ПЖ

53. Относительная митральная недостаточность развивается при: 
1. деформации створок митрального клапана    2. расширении митрального фиброзного кольца   
3. пролапсе митрального клапана    4. разрыве сосочковых мышц

54. Причиной недостаточности аортального клапана не является:   
1. расширение восходящего отдела аорты     2. разрыв створок клапана    
3. сифилитический процесс        4. обструкция пути тока крови в аорту

55. Смещение верхушечного толчка при митральной недостаточности:

1. вниз и влево      2. вниз и вправо      3. влево и вверх       4. не смещается

56. Свойства пульса при аортальном стенозе:   1. мягкий, слабого наполнения, медленный     
2. твердый, наполненный, быстрый    3. мягкий, слабого наполнения, быстрый         4. нитевидный

57 Определите соответствие порока сердца и выслушиваемого шума:    1.митральный стеноз         
2. митральная недостаточность      3. аортальный стеноз         4. аортальная недостаточность

А. диастолический шум в точке Боткина-Эрба    Б. систолический шум на основании сердца

В. систолический шум на верхушке     Г. диастолический шум на верхушке

58. Слабое наполнение пульса при аортальном стенозе обусловлено:    1. сужением артериол         
2. расширением артериол     3. снижением сердечного выброса       4. брадикардией

59. Эпицентр диастолического шума при митральном стенозе:   
1. II межреберье слева от грудины     2. основание сердца  
3. основание мечевидного отростка  4. верхушка сердца

60. Градиент давления между левым желудочком и аортой при аортальном стенозе:

1. увеличивается      2. уменьшается     3. не меняется        4.  отсутствует  

61. Основная причина увеличения сердечного выброса при аортальной недостаточности:

1. увеличение притока крови из ЛП в ЛЖ       2. увеличение диастолического объема ЛЖ

3. гипертрофия ЛЖ        4. легочная гипертензия

62. Систолический шум на аорте при аортальном стенозе проводится: 
1. в левую аксиллярную область    2. в точку Боткина-Эрба     
3. на сонные артерии   4. на верхушку сердца

63. Особенности верхушечного толчка при аортальной недостаточности:   
1. ослаблен, смещен влево и вниз      2. усилен, смещен влево и вниз   
3. усилен, смещен вправо и вниз     4. ослаблен, смещен вправо и вниз

64. При митральном стенозе развивается гипертрофия:  

1. ЛП и ЛЖ 2. ЛП и ПП  3. ПП и ЛЖ  4. ЛП и ПЖ

Тестовые задания по теме «Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Какую функцию сердца нельзя  оценить  с помощью электрокардиографии?
1. возбудимость     2.тоничность     3.проводимость        4.сократимость
2. Центром автоматизма третьего порядка является:    1. ножки пучка Гиса и волокна Пуркинье 
2. атриовентрикулярный узел   3. синусовый узел       4. общий ствол пучка Гиса
3. III стандартное отведение отражает потенциалы:
1. межпредсердной перегородки      2. передней и боковой стенок левого желудочка
3. заднедиафрагмальной стенки левого желудочка     4. верхушки сердца

4. Зубец Р отражает возбуждение:     1. желудочков     2. межжелудочковой перегородки   

3. атриовентрикулярного узла        4. предсердий

5. Продолжительность интервала PQ (сек.): 1. 0,12-0,20    2. 0,07-0,10    3. 0,01-0,06   4. 0,20-0,30 

6. Деполяризацию желудочков отражает: 1. интервал QT 2. комплекс QRS 3. сегмент ST 4. зубец R
7. Синусовая брадикардия – это:     1. правильный синусовый ритм с частотой менее 60 в мин.

2. урежение сердечного ритма с частотой менее 30 в мин.     
3. учащение сердечного ритма   4. нарушение проведение импульса из синусового узла

8. Наличие компенсаторной паузы характерно для:  1. синусовой аритмии       

2. экстрасистолии       3. фибрилляции предсердий       4. атрио-вентрикулярной блокады    

9. Мониторирование ЭКГ по Холтеру используют для: 
1. выявления преходящих нарушений ритма  2. диагностики ИБС      
3. оценки эффективности лечения      4. всего вышеперечисленного

10. Для пароксизмальной тахикардии характерна частота сердечных сокращений:

1. 150-250 в мин.     2. 100-120 в мин.      3. 300-400 в мин.     4. 60-90 в мин.

11. Для фибрилляции предсердий характерно: 
1. деформация комплекса QRS   2. деформация зубца Р    
3. различный по продолжительности интервал PQ  

4. различный по продолжительности интервал R-R

12. При фибрилляции  желудочков на ЭКГ определяется:

1. разные по длительности интервалы R-R         2. деформация зубца Р

3. беспорядочные волны различной величины и формы 

4. частые регулярные деформированные комплексы QRS
13. Для синоатриальной блокады не характерно:

1. деформация комплекса QRS     2. выпадение сердечных комплексов

3. выпадение отдельных тонов сердца    4. отсутствие изменений формы зубца Р и QRS
14. АВ-блокада II степени характеризуется:

1. периодическим выпадением зубца Р    2. разобщенностью зубцов Р и комплексов QRS
3. периодическим выпадением комплекса QRS    4. выпадением зубца Р и комплекса QRS
15. Деполяризация – это процесс:
1.расслабления     2.возбуждения   3.угасания возбуждения     4. замедления проведения16

16. Центр автоматизма третьего порядка  генерирует импульсы с частотой:
1. 30-50 в мин.   2. менее 20 в мин.    3. 20-30 в мин.     4. 60-90 в мин.
17. I отведение фиксирует разность потенциалов между:   1. левой рукой и правой рукой
2. правой рукой и левой ногой      3. левой ногой и левой рукой       4. левой ногой и правой ногой
18. Продолжительность зубца Р составляет (сек.): 1. 0,07- 0,10  2. 0,12-0,20  3. 0,01-0,06 4. 0,20-0,30 
19. Положение электрической оси сердца у астеников с низким стоянием диафрагмы:
1. отклонена вправо    2. положение нормальное  
3. отклонена влево      4. горизонтальное положение
20. Частоту сердечных сокращений подсчитывают на основании длительности:
1. интервала QT     2. комплекса QRS    3. интервала RR     4. интервала TP
21. Синусовая тахикардия – это:   1. нерегулярный синусовый ритм     
2. урежение сердечного ритма  3. учащение сердечного ритма     
4. нарушение проведение импульса из синусового узла
22. Для желудочковой экстрасистолии характерно:    1. деформация комплекса QRS
2. деформация зубца Р      3. удлинение интервала PQ         4. отрицательный зубец Р
23. Наиболее информативный для выявления нарушений сердечного ритма метод:
1. УЗИ сердца       2. коронарография  
3. использование при записи ЭКГ дополнительных отведений
4. Холтеровское мониторирование ЭКГ
24. Для пароксизмальной тахикардии не характерно наличие эктопического очага возбуждения:
1.в  желудочках      2. в предсердиях    3. в синусовом узле        4. в атриовентрикулярном узле
25. Для фибрилляции предсердий не характерно: 
1. частота сердечных сокращений 250-300 в мин. 2. ощущение перебоев в работе сердца
3. наличие пароксизмальной и постоянной форм  4. дефицит пульса
26. Для фибрилляции желудочков не характерно:   1. приводит к летальному исходу
2. требует немедленного купирования     3. резкий подъем АД         4. резкое снижение АД
27. Атриовентрикулярная блокада – это: 1. нарушение проведения импульсов по предсердиям
2. нарушение проведения импульсов по межжелудочковой перегородке
3. нарушение проведения импульсов от предсердий к желудочкам
4. нарушение проведения импульсов от предсердий к синусовому узлу
28. Для АВ-блокады I степени характерно:  
1. расширение комплекса QRS       2. удлинение интервала PQ
3. выпадение  зубца Р и комплекса QRS   4. увеличение продолжительности зубца Р
29. Поляризация – это стадия:   1. покоя    2. активации 
3. возвращения к состоянию покоя  4. увеличение проницаемости мембраны
30. Наибольшей способностью к автоматизму в норме обладает:   1. атриовентрикулярный узел  

2. синусовый узел      3. ствол пучка Гиса       4. ножки пучка Гиса
31. Частота импульсов, генерируемых атриовентрикулярным соединением:
1. 60-90 в мин.   2. 30-50 в мин.     3. 20-30 в мин.    4. менее 20 в мин.
32. III отведение фиксирует разность потенциалов между:    
1. левой рукой и правой рукой    2. левой ногой и левой рукой       
3. правой рукой и левой ногой     4. левой ногой и правой ногой
35. I стандартное отведение отражает потенциалы:
1. межпредсердной перегородки       2. передней и боковой стенок левого желудочка
3. нижней стенки левого желудочка      4. верхушки сердца
34. Электрическую систолу желудочков сердца отражает:
1. интервал PQ    2. комплекс QRS     3. интервал RR     4. интервал QT
35. Для синусовой аритмии характерно:     1. отсутствие зубца Р       2. отсутствие комплекса QRS
3. наличие зубца Р перед каждым комплексом QRS       4. длительные интервалы RR
36. Преждевременное сокращение сердца от импульса из гетеротопного очага – это:
1. экстрасистолия    2.  тахикардия    3. фибрилляция предсердий    4. синусовая аритмия
37. К нагрузочным электрокардиографическим тестам относится:  
1. Холтеровское мониторирование ЭКГ        2. коронарография 
3. использование при записи ЭКГ дополнительных отведений      4. велоэргометрия
38. Пароксизмальная тахикардия – это:
1. нарушение автоматизма синусового узла    2. повышение автоматизма эктопического очага
3. нарушение функции атрио-вентрикулярной проводимости  4. нерегулярный сердечный ритм
39. Для фибрилляции предсердий не характерно:    1. деформация зубца Р     2. отсутствие зубца Р      
3. нерегулярный ритм        4. наличие волн различной амплитуды
40. Фибрилляция желудочков характеризуется:  1. регулярным ритмом с частотой более 250 в мин. 
2. отсутствием тяжелого органического поражения сердца
3. регулярным ритмом с частотой более 250 в мин.     4. наличием дефицита пульса
41. Для АВ-блокады I степени характерно: 
1. периодическое выпадение комплекса QRS   2. неправильный сердечный ритм   
3. интервал PQ более 0,21 сек.  4. интервал PQ менее 0,20 сек.
42. Для блокады ножек пучка Гиса характерно:
1. замедление сердечного ритма        2. разобщенность зубца Р и комплекса QRS
3. деформация и расширение зубца Р    4. деформация и расширение комплекса QRS
43.Реполяризация – это процесс:

1.возбуждения     2.нарушения проведения    3.сокращения миокарда    4.угасания возбуждения

44. Синусовый узел находится в:   1. левом предсердии    2. правом предсердии   
3. межпредсердной перегородке    4. правом желудочке

45. Центром автоматизма второго порядка является:

1. пучок Гиса    2. синусовый узел  3. ножки пучка Гиса      4. атриовентрикулярный узел

46. II отведение фиксирует разность потенциалов между:  1. левой рукой и правой рукой      
2. правой рукой и левой ногой   3. левой ногой и левой рукой       4. левой ногой и правой ногой

47. Предсердно-желудочковую проводимость отражает:

1. зубец Р     2. комплекс QRS      3. интервал PQ       4. интервал RR
48. Диастолу сердца отражает: 1. сегмент TP    2. интервал RR      3. зубец Т       4. сегмент ST
49. Положение электрической оси сердца у гиперстеников:  
1. отклонена вправо   2. положение нормальное    3. отклонена влево   4. вертикальное положение

50. Для предсердной экстрасистолии характерно:   1. деформация комплекса QRS     
2. деформация зубца Р    3. отсутствие зубца Р       4. удлинение интервала PQ
51. Регистрация ЭКГ в течение суток – это:    1.  велоэргометрия    2. тредмил-тест

3. Холтеровское мониторирование         4. сцинтиграфия миокарда

52. Для желудочковой пароксизмальной тахикардии не характерно:

1. внезапное учащение ритма до 150-250 в мин.     2. деформация комплекса QRS
3. внезапное прекращение приступа        4. деформация зубца Р

53. Фибрилляция предсердий развивается вследствие наличия:

1. множества эктопических очагов в предсердиях

2.очага повышенного автоматизма в атрио-вентрикулярном узле

3. повышенного автоматизм синусового узла

4. одного эктопического очага возбуждения в предсердиях

54. Для фибрилляции желудочков не характерно:

1. частота сокращений более 250 в мин.      2. наличие пароксизмальной и постоянной форм 

3. резкое снижение насосной функции сердца    4. асинхронность сокращения волокон миокарда

55. Для АВ-блокады III степени характерно:   1. зубцов Р больше, чем комплексов QRS    
2. удлинение интервала PQ     3. нерегулярный ритм       4. выпадение зубца Р

56. Приступы Морганьи-Эдемса-Стокса развиваются при:  1. частой экстрасистолии   
2. АВ-блокаде I степени    3. полной АВ-блокаде      4. блокаде ножек пучка Гиса      
Тестовые задания по теме «Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. По Нью-Йоркской классификации сердечной недостаточности выделяют следующее количество 

функциональных классов:     1.4                 2. 6                3. 3                   4. 5                                

2. Причиной развития СН в молодом возрасте обычно не является:  
1. врожденный порок сердца    2. ревматическая болезнь сердца      
3. гипертоническая болезнь     4. симптоматическая гипертензия

3. Для II функционального класса СН по классификации NYHA характерно:

1.признаки застоя только в малом круге кровообращения

2. обычная физическая нагрузка вызывает появление симптоматики

3. признаки сердечной недостаточности имеются в покое  
4. ограничения физической активности нет

4. Перегрузка миокарда давлением может развиться при:       1.  стенозе устья аорты                                

2. гиперволемии         3. артериальной гипотонии        4. митральной недостаточности
5. В основе развития сердечной недостаточности лежит:    
1. снижение сосудистого тонуса   2. замедление сердечного ритма   
3. снижение сердечного выброса   4. уменьшение размеров сердца
6. При развитии застойной сердечной недостаточности необходимыми препаратами являются:
1.сердечные гликозиды      2. диуретики     3.β-адреноблокаторы     4. антагонисты Са

7. Признаком СН по данным ЭхоКС  не является: 
1. пролабирование створок митрального клапана   2.снижение фракции выброса  
3.повышение давления в легочной артерии  4. расширение правого желудочка

8. Не соответствует признакам СН:  1. увеличение печени   2. цианоз   3. повышение САД  4. отеки

9.Увеличение постнагрузки на сердце является следствием:    1. вазоконстрикции       
2. вазодилятации        3. увеличения сердечного выброса      4. снижения диастолического АД 
10. Катетеризация полостей сердца определяет: 
1. размеры полостей    2. толщину стенок камер сердца 

3. сократительную функцию желудочков    4. диастолическое давление  в левом желудочке

11.  Для сердечной недостаточности характерно появление:

1. ритма перепела     2. ритма галопа      3. тона открытия митрального клапана     4. усиления тонов 

12. Не является симптомом правожелудочковой недостаточности:

1. снижение венозного давления   2. увеличение печени    
3. набухание шейных вен   4. отеки на ногах

13. Положение ортопное облегчает дыхание в связи с: 
1. устранением правожелудочковой недостаточности    2. устранением бронхоспазма     
3. уменьшением венозного притока к сердцу       4. снижением АД

14. Нагрузку на сердце снижают:  
1. вазопрессоры    2. антикоагулянты     3. статины       4. ингибиторы АПФ    

15. Симпатическая стимуляция при развитии сердечной недостаточности не приводит к:  

1.вазоконстрикции   2.вазодилатации     3.    тахикардии    4. увеличению постнагрузки на миокард

16. В основе классификации сердечной недостаточности по функциональным классам лежит:

1.степень морфологических изменений внутренних органов     2. дозы препаратов для лечения

3.толерантность к физическим нагрузкам    4. выраженность клинических проявлений

17. Сосуды, по которым кровь поступает в сердце из малого круга кровообращения:

1. легочные вены     2. сонные артерии     3. легочный ствол    4. полые вены

18. Сократительная функция левого желудочка оценивается при:

1. ЭКГ      2. эхокардиоскопии   3. коронарографии    4. рентгенографии   

19. К компенсаторным механизмам при развитии СН не относится:  

1. активация симпато-адреналовой системы     2. гипертрофия миокарда   
3. активация РААС     4. повышение активности парасимпатической системы    

20. Не характерно для левожелудочковой недостаточности: 
1. ортопноэ     2. одышка   3. отеки   4. кашель

21. Задержку жидкости в организме предотвращает:
1. фуросемид   2. дигоксин    3. нифедипин   4. эналаприл

22. Для  II Б стадии сердечной недостаточности характерно: 

1. необратимые изменения в  органах     2. признаки застоя в большом круге кровообращения   

3. переход при лечении во II А стадию   4. признаки застоя в двух кругах кровообращения 
23. Причиной увеличения преднагрузки на сердце не является:  1.застой крови в венозной системе   
2. повышение общего периферического сосудистого сопротивления 

3. задержка натрия и воды     4. увеличение объема циркулирующей крови

24. Эхокардиографическим признаком СН не является:  
1. увеличение размеров желудочков сердца   2. гидроперикард     
3. вегетации на створках клапанов сердца     4. снижение фракции выброса ЛЖ

25. Перегрузка сердца "сопротивлением" развивается при:   
1. гиперволемии     2. физической нагрузке         
3. недостаточности клапанов сердца        4. артериальной гипертензии       

26.  Для СН характерен цианоз:  
1. акроцианоз      2. диффузный       3. асимметричный         4. локальный

27. К признакам застоя по большому кругу не относится:  1. расширение яремных вен   

2. увеличение давления в легочной артерии    3. увеличение печени    4. анасарка

28. Снижение сократительной функции сердца приводит к: 
1. увеличению систолического АД   2. увеличению диастолического АД    
3. снижению систолического АД      4. снижению диастолического АД

29. Основным средством патогенетического лечения сердечной недостаточности является:

1.нитраты     2. антикоагулянты      3. антиаритмические препараты       4. ингибиторы АПФ 

30. Диастолическая дисфункция ЛЖ характеризуется:   
1. снижением сердечного выброса     2. нарушением наполнения левого желудочка  
3. укорочением диастолы     4. диастолическим шумом

31. К препаратам для нейрогормональной разгрузки сердца при СН не относится: 

1. блокатор рецепторов к ангиотензину II    2. фуросемид       
3.ингибитор ИАПФ    4.β-адреноблокатор

32. В классификации СН по Стражеско-Василенко выделяется количество стадий:    
1. 5      2. 2      3. 3      4. 4

33. Артериальная гипертензия приводит к развитию:  
1. левожелудочковой недостаточности   2. митрального стеноза  
3. правожелудочковой недостаточности   4. трикуспидальной недостаточности      

34. В формировании СН не принимают участие: 
1. повышение содержания антидиуретического гормона

2. активация САС     3. активация РААС        4. повышение содержания Na-уретического пептида       

35. К основным методам диагностики сердечной недостаточности не относится:

1. сцинтиграфия сердца     2. рентгенография грудной клетки    3. ЭКГ      4. эхокардиоскопия    

36. Перегрузка миокарда давлением не является результатом:  1. аортального стеноза           

2. митральной недостаточности    3. артериальной гипертензии        4. легочной гипертензии      

37. II А стадии сердечной недостаточности по классификации Стражеско-Василенко соответствует:    1.необратимые изменения в органах    
2.нарушения гемодинамики в одном из кругов кровообращения    

3. отсутствие нарушений гемодинамики в покое     
4. нарушения гемодинамики в двух кругах кровообращения

38. В правое предсердие впадают: 
1. полые вены    2. легочные вены    3. портальная вена      4. легочный ствол

39. Рентгенологическим признаком сердечной недостаточности не является: 
1. венозное полнокровие легких   2. расширение ствола легочной артерии      
3. уменьшение размеров сердца    4. кардиомегалия  

40. К изменениям в полости рта при сердечной недостаточности относится:  
1. бледность слизистой   2. гиперемия слизистой     
3. цианотичный оттенок слизистой         4. афтозный стоматит

41. Для левожелудочковой недостаточности характерно:  1. набухание шейных вен     

2. влажные хрипы в легких    3. отеки на ногах      4. экспираторная одышка    

42. Для СН не характерно:  1.увеличение сократительной способности миокарда         

2. увеличение размеров сердца    3. ритм галопа    4. снижение сердечного выброса

43. Особенностью отеков при СН не является: 1. остается после надавливания пальцем ямка   
2. цианоз кожи в области отеков   3. лечебный эффект диуретиков  4. распространение сверху вниз   

44. Действие ингибиторов АПФ заключается в:   
1. уменьшении пред- и постнагрузки на сердце  2. уменьшении объема циркулирующей крови  
3. урежении ЧСС  4. расширении коронарных сосудов

45. Систолическая дисфункция ЛЖ развивается при:  
1. уменьшении эластичности, растяжимости миокарда     2. А-В блокаде     
3. снижении сократительных свойств миокарда      4. снижении наполнения ЛЖ 

46. Для диастолической дисфункция ЛЖ характерно:    
1. снижение давления в малом круге кровообращения

2. снижение эластичности, растяжимости миокарда вследствие гипертрофии

3. снижение сократительных свойств миокарда   4. снижение диастолического давления в ЛЖ

47. Для  III функционального класса СН по Нью-Йоркской классификации характерно:

1.легкое ограничение физической активности  
2. застой по малому и большому кругам кровообращения

3.нагрузка менее обычной приводит к появлению симптоматики  
4.симптомы СН имеются в покое
48. При развитии застойной сердечной недостаточности обязательно назначаются:

1. диуретики       2. сердечные гликозиды       3. β-адреноблокаторы      4. венозные вазодилятаторы

49. Для недостаточности ЛЖ характерно: 
1. набухание шейных вен     2. асцит      3.одышка    5. отеки на ногах

50. Какой вид поражения миокарда приводят к развитию сердечной недостаточности:

1. ишемический      2.токсический    3. дистрофический      4. все ответы правильны       

51. Характерным симптомом сердечной недостаточности является:  1. синусовая тахикардия   

2. экстрасистолия       3. атрио-вентрикулярная блокада       4.синусовая аритмия

52. Перегрузка сердца объемом крови может развиться при:  
1. митральном стенозе      2.  недостаточности аортального клапана   
3. артериальной гипертензии    4. артериальной гипотензии               

53. Активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы при развитии СН приводит к развитию: 

1.вазодилатации     2.брадикардии    3. увеличению диуреза       4. задержке натрия и воды     

54. Застой в малом круге кровообращения является следствием поражения:

1. правого желудочка    2. аорты     3. левого желудочка        4. трикуспидального клапана

55. Для I стадии сердечной недостаточности характерно:  1.бессимптомная дисфункция ЛЖ

2. умеренные нарушения гемодинамики в одном из кругов кровообращения

3. отсутствие поражения сердца   4. умеренное ограничение физической активности

56. Основной метод верификации диагноза СН:   1. биохимический анализ крови    
2. Холтеровское мониторирование ЭКГ      3. велоэргометрия            4. эхокардиоскопия  

57. Из правого желудочка выходит из:  
1.аорта   2. легочная артерия    3. легочные вены   4. нижняя полая вена

58. К клиническим признакам недостаточности по большому кругу не относятся:

1. пароксизмальное ночное диспноэ  2. гепатомегалия   3. набухание яремных вен       4. асцит

59. Рентгенологическим признаком СН не  является: 
1.усиление легочного рисунка за счет сосудов 2. увеличение поперечного размера сердца   
3. эмфизема легких     4. наличие жидкости в плевральной полости

60. Повышают сократимость миокарда:  
1.ИАПФ   2.диуретики   3.β-адреноблокаторы  4.сердечные гликозиды

Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия» 
1. Функция гастрина: 

1. стимуляция секреции соляной кислоты  2. ингибирование секреции соляной кислоты 

3. стимуляция секреции инсулина   4. расщепление белкового компонента пищи
2. Глубокая пальпация начинается с: 
1. слепой кишки    2. сигмовидной кишки     3. печени     4. желудка

3. Бимануальная пальпация при меняется при исследовании: 

1. восходящего и нисходящего отделов ободочной кишки  

2. слепой кишки  3. сигмовидной кишки  4. всех разделов кишечника

4. Креаторея – это:  1. высокое содержание жиров в каловых массах  
2. высокое содержание растительных волокон в кале  

3. наличие крови в кале  4. большое количество непереваренных мышечных волокон в кале

5. Для заболевания пищевода не характерно:  1. изжога     2. рвота      3. отрыжка      4. диарея

6. Синдром мальабсорбции – это:  

1. нарушение моторной функции кишечника  2. повышенное газообразование в кишечнике  

3. нарушение всасывания в тонкой кишке  4. снижение выработки соляной кислоты

7. «Голова Медузы» - это:  

1. расширенные вены брюшной стенки     2. гепатомегалия    3. асцит     4. выбухание пупка

8. Для патологии печени и желчевыводящих путей характерно: 

1. желтушность кожи   2. выраженная бледность   3. депигментация   4. синюшная окраска кожи 

9. Мелена – это: 1. черный кал     2.обесцвеченный кал      3. кал с примесью крови     4.«овечий» кал

10. Причины и механизм развития изжоги:  

1. гиперсекреция соляной кислоты    2. спазм кардиального сфинктера  

3. дуоденогастральный рефлюкс         4. гастроэзофагеальный рефлюкс 

11. К синдромам желудочно-кишечных заболеваний не относится:  

1. синдром нарушения пищеварения    2. синдром нарушения всасывания       
3. гепатолиенальный синдром  4. синдром раздраженного толстого кишечника

12. Признаки болей при заболевании тонкого кишечника:  

1. локализуются вокруг пупка, схваткообразные    2. появляются вскоре после приема пищи  

                   3. появляются через 1,5- 2 часа, ночью, натощак  

     4. появляются в правом подреберье после приема жирной пищи 

13. Правильная последовательность линий, по которым определяются размеры печени по Курлову:
1. срединная   2. правая срединно-ключичная   3. левая реберная дуга

14. Для исследования топографии отделов кишечника применяется:  

1. перкуссия живота  2. поверхностная пальпация живота  

3. глубокая скользящая пальпация по Образцову-Стражеско  4. аускультация живота

15. Положительный симптом Ортнера наблюдается при: 
1. заболеваниях поджелудочной железы   2. заболеваниях желчного пузыря  

3. язвенной болезни желудка  4. раке желудка

16. Затруднение проглатывания пищи - это:  
1. дисфагия    2. диспепсия     3. гастралгия       4. дистония
17. О чем свидетельствует урчание при пальпации слепой кишки? 

1. симптом выявляется в норме  2. в брюшной полости имеется свободная жидкость
3. имеется стеноз привратника  4. имеется метеоризм

18.  О патологии какого отдела ЖКТ свидетельствуют боли в эпигастральной области, возникающие через 20-30 мин. после приема пищи?

1. тонкая кишка     2. ободочная кишка    3. пищевод     4. желудок

19. При заболеваниях гепатобилиарной системы боли чаще всего иррадиируют:

1. в левое плечо    2. в низ живота, в бедро    3. вверх, влево, кзади     4. вверх, вправо, кзади  

20. При проведении пальпации живота ее следует начинать: 

1. с болезненного участка  2. с безболезненного участка 

3. с эпигастральной области    4. с наиболее удобного для пальпации участка 

21. При поверхностной пальпации живота нельзя выявить:

1. болезненность различных областей  2. защитное напряжение мышц передней брюшной стенки

3. наличие жидкости в брюшной полости   4. наличие грыжи белой линии живота

22. Притупление перкуторного звука в боковых отделах живота выявляется при:

1. асците      2. метеоризме     3. увеличении печени     4. беременности

23. Синдром желудочной диспепсии не включает:

1. изжогу   2. отрыжку     3. метеоризм        4. ощущение тяжести в эпигастральной области

24. Наиболее информативный метод визуализации поджелудочной железы:

1. рентгенологическое исследование       2. лабораторное исследование

3. эндоскопическое исследование            4. ультразвуковое исследование

25. Зуд кожи характерен для заболевания:

1. пищевода    2. толстого кишечника      3. тонкого кишечника    4. печени

26. В норме край печени при пальпации:

1. мягкий, тонкий, безболезненный    2. плотный, тонкий, безболезненный

3. закругленный, плотный, умеренно болезненный   4. плотный, неровный, безболезненный

27. Для заболеваний гепатобилиарной области не характерна желтуха:

1. гемолитическая      2. паренхиматозная     3. механическая

28. К признакам патологии органов пищеварения при осмотре ротовой полости относится:

1. язык влажный чистый                  2. язык сухой, обложенный 

3. некротическая ангина                  4. кровоточивость десен

29. Признак синдрома повышения моторной функции кишечника:

1. схваткообразные боли по всему животу   2. тупые боли в правом подреберье

3. распирающие боли в эпигастрии    4. редкие позывы к дефекации

30. Наличие в анализе кала непереваренных мышечных волокон называется:

1. амилорея       2.стеаторея       3. креаторея      4. лакторея

31. Жалобы больных с патологией поджелудочной железы:

1. боли по ходу пищевода во время приема пищи  2. боли в правом подреберье, приступообразные

3. боли в подложечной области опоясывающего характера 

4. боли в эпигастрии через 30 минут после приема пищи 

32.  Боль при пальпации увеличенной селезенки определяется:

1. в правом подреберье  2. в левом подреберье  
3. в правой подвздошной области    4. в левой подвздошной области

33. Боль при заболеваниях тонкого кишечника локализуется в области:

1. эпигастральной    2. правой подвздошной    3. левой подвздошной    4. околопупочной 

34. Аускультация живота позволяет судить о: 

1. секреторной функции желудка    2. двигательной функции кишечника

3. аномалии развития органов брюшной полости   4. наличии дуодено-гастрального рефлюкса

         35. Обязательным исследованием для диагностики язвенной болезни желудка является:

1. колоноскопия    2. фиброэзофагогастродуоденоскопия с биопсией

3. исследование кала на дисбактериоз   4. РН-метрия

36. Базальной называется секреция желудочного сока:  1. натощак     2. после введения гистамина  
3. после введения пентагастрина  4. после пробного завтрака

37. Правильная последовательность отделов тонкого кишечника:

1. подвздошная кишка   2. тощая кишка  3. двенадцатиперстная кишка
38. К функциям печени не относится:  
1. инактивация гормонов и биогенных аминов  2. образование желчи

3. образование гликогена  4. синтез иммуноглобулинов

39. Для пищеводной рвоты не характерно: 1. наличие тошноты  2. отсутствие тошноты  
3. рвота непереваренной пищей     4. рвотные массы цвета кофейной гущи

40. Правильная последовательность линий, по которым определяются размеры печени по Курлову:

1. срединная   2. правая срединно-ключичная  3. левая реберная дуга
41. При осмотре живота нельзя оценить:  1.участие живота в акте дыхания     
2. форму, симметричность   3.наличие метеоризма             4.защитное напряжение мышц

42. Прием определения флюктуации позволяет выявить:

1. наличие грыжи   2. наличие жидкости в брюшной полости

3. усиленное газообразование в кишечнике  4. защитное напряжение мышц брюшной стенки

43.  Амилорея – это:  
1. высокое содержание жиров в каловых массах  2. высокое содержание растительных волокон в кале

3. наличие крови в кале   4. большое количество крахмала в кале

44. Синдром желудочной диспепсии может быть вызван:  1. заболеваниями желудка     
2. заболеваниями кишечника   3. заболеваниями печени       4. всем вышеперечисленным

45. Характерная иррадиация боли при заболеваниях поджелудочной железы:

1. в спину          2. в левую подвздошную область

3. в правую подвздошную область       4. в левую половину грудной клетки

46. Тенезмы – это:  1. затруднение дефекации  2. наличие патологических примесей в кале

3. ложные болезненные позывы к дефекации  4. болевые ощущения в околопупочной области

47. Для заболеваний печени не характерно:   
1. присутствие крови в рвотных массах   2. снижение артериального давления

3. нарушения сна    4. развитие отеков

48. Перкуторные размеры печени по Курлову в норме:

1. 9-8-7 см     2. 8-7-5 см      3. 12-10-8 см      4. 14-12-10 см

49. При заболеваниях гепатобилиарной системы боли чаще всего иррадиируют:

1. в левое плечо        2. в низ живота, в бедро  3. вверх, влево, кзади        4. вверх, вправо, кзади  

50.  Пищеводная рвота характеризуется:
1. рвотные массы содержат соляную кислоту, частично переваренную пищу

2. наступает без предшествующей тошноты, в рвотных массах - непереваренная пища 

3. приносит облегчение   4. рвотные массы напоминают кофейную гущу

51.  Какие изменения при осмотре языка, можно обнаружить у больного язвенной болезнью?

1. сухой язык   2. гладкий, полированный язык с атрофией сосочков

3. чистый, влажный язык   4. язык обложен белым налетом 

52. Причина зуда кожи при гепатобилиарной патологии:  
1. гипербилирубинемия   2. увеличение содержания желчных кислот в крови
3. гипопротеинемия   4. гипоксия

53. Для асцита наиболее характерно:

1. живот увеличен, пупок выпячен   2. при перкуссии живота определяется тимпанический звук

3. выпячивание в левом подреберье  4. живот увеличен, пупок не изменен

54.  Нормальные размеры селезенки (в см):

1. длинник 6-8, поперечник 4-6  2. длинник 4-6, поперечник 6-7

3. длинник 5-7, поперечник 6-8  4. длинник 3-5, поперечник 6-8

55. Тимпанический звук при перкуссии живота характерен для: 

1. асцита        2. увеличения печени        3. метеоризма        4. пупочной грыжи

56.  В качестве раздражителя желудочной секреции используют:

1. глюкозу         2. белок        3. атропин    4. гистамин      

57. Венозная кровь из непарных органов брюшной полости попадает в вену:

1. верхнюю полую    2.  нижнюю полую    3. портальную           4. печеночную 

58. Вид пищеварения в желудке:  1. полостное   2. пристеночное   3. мембранное   4. внутриклеточное

59. Экзокринная часть поджелудочной железы вырабатывает:

1. трипсин    2. глюкагон    3. соматостатин    4. инсулин

60. Метеоризм - это увеличение живота, обусловленное: 

1. скоплением газов в кишечнике   2. скоплением газов в брюшной полости 

3. переполнением кишечника каловыми массами    4. переполнением желудка пищей

61.  При отсутствии боли в животе пальпацию начинают с:

1. левой подвздошной области   2. правой подвздошной области

3. эпигастральной облпсти     4. правого подреберья

62. Выраженный тимпанический звук при перкуссии живота определяется при:

1. асците       2. метеоризме  3. плотном образовании в брюшной полости   4. пупочной грыже

63. Стеаторея – это:   1. высокое содержание жиров в каловых массах  
2. высокое содержание растительных волокон в кале

3. наличие крови в кале  4. большое количество непереваренных мышечных волокон в кале

64. Изжога обусловлена:  1. забросом желудочного содержимого в пищевод 
2. избыточной секрецией соляной кислоты  
3. недостаточной секрецией панкреатического сока 
4. затруднением прохождения пищи по пищеводу

65. Поджелудочная железа выполняет функцию:

1. только экзокринную    2. только эндокринную  3. эндокринную и экзокринную      4. кроветворения

66. Боли при заболеваниях печени локализуются: 1.в  эпигастральной области      
2. в околопупочной области    3. в левом подреберье    4. в правом подреберье

67. Продольный размер селезенки в норме:

1. до 5-7 см       2. до 8-9 см          3. до 10-12см     4. до 6-8 см

68.  Для функциональной дисфагии характерно:  1.развивается постепенно   2. развивается внезапно 

3. развивается вследствие органических сужений пищевода   4. постоянная
69.  Данные осмотра при синдроме нарушения всасывания в тонком кишечнике: 

1. увеличение массы тела      2. кахексия    3. влажность кожи        4. сосудистые звездочки

70. Причина мелены – кровотечение из:

1. желудка   2. сигмовидной кишки  3. восходящего отдела ободочной кишки  4. прямой кишки

71.  Поверхностная ориентировочная пальпация живота позволяет определить:

1. степень напряжения мышц передней брюшной стенки   2. форму и размеры исследуемого органа

3. консистенцию исследуемого органа   4. границы исследуемого органа
72. Симптомы желудочной диспепсии: 

1. тошнота, изжога 2. вздутие живота  3. запоры  4. жидкий стул

73. Для наличия конкрементов в желчном пузыре характерно:

1. приступообразные боли в левом подреберье    2. приступообразные боли в эпигастральной области

3. приступообразные боли в правом подреберье   4. приступообразные боли вокруг пупка

74. Причина горечи во рту:

1. увеличение билирубина в крови    2. повышение кислотности желудочного сока

3. рефлюкс желудочного сока в нижнюю треть пищевода   4. застой желчи

75. Признак синдрома холестаза:

1. боль в правом подреберье  2. боли в левом подреберье  3. асцит   4. кожный зуд

76. Метод определения границ печени:

1. пальпация             2. перкуссия     3. аускульто-перкуссия             4. аускульто-пальпация

77. Синдром гиперсиленизма это:    1. увеличение печени и селезенки   
2. увеличение селезенки  3. повышение функции печени   4. повышение функции селезенки

78. Правильная последовательность отделов толстого кишечника:
1. сигмовидная кишка        2. поперечноободочная кишка     3. слепая кишка        4. прямая кишка

79. О поражении какого отдела ЖКТ с наибольшей вероятностью могут свидетельствовать схваткообразные боли вокруг пупка?

1. тонкая кишка   2. ободочная кишка  3. сигмовидная кишка   4. желудок

80. Тенезмы являются признаком поражения: 

1. желудка       2. тонкого кишечника    3. поперечно-ободочной кишки     4. прямой кишки 

Тестовые задания по теме «Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Основным патогенетическим фактором развития ГЭРБ является:   
1.нарушение моторики гастроэзофагеальной зоны     2.инфицирование хеликобактерией       3.повышенная продукция соляной кислоты    4.гиперпродукция пепсина 

2. Пилорическая хеликобактерия выявляется при:   
1.описторхозе     2. язвенной болезни 12-ти п.к.        3.  гастрите А     4. панкреатите

3. Для желудочного кровотечения не характерно:   
1. бледность кожных покровов   2. мелена       3. рвота с примесью крови     4. лейкоцитоз      

4. Фактором защиты гастродуоденальной зоны не является:    
1.простагландины       2. бикарбонаты    3.интенсивность регенерации         4. гастрин    

5. Осложнение гастрита типа А:    
1. кровотечение    2. образование эрозий   3. В12-дефицитная анемия    4. стеноз привратника

6. К синдрому желудочной диспепсии не относится:   
1.тошнота      2. отрыжка        3.метеоризм             4. снижение аппетита

7. Признак, не характерный для язвенной болезни 12-ти п.к.:    1.боли натощак     
2.боли через 30 мин. после еды      3.боли через 2,5 часа после еды      4. боли справа в эпигастрии
8. Для хронического атрофического гастрита характерно:   
1. лейкоцитоз со сдвигом влево и снижение кислотности желудочного сока       
2. снижение кислотности желудочного сока и анемия                         
3. анемия и лейкоцитоз со сдвигом влево       4. лейкопения

9. Дуодено-гастральный рефлюкс является причиной гастрита:   
1. типа А         2. типа В       3. типа С             4. гипертрофического

10. Уничтожение хеликобактерии не осуществляется:      
1. метронидазолом        2. амоксициллином    т 3. тетрациклином     4. омепразолом      

11. Соответствие типа гастрита и сопутствующей анемии:  
1. гастрит типа А    2. гастрит типа В

А. железодефицитная       Б. гемолитическая        В. В12-дефицитная

12. Основной причиной изжоги у больных язвенной болезнью желудка является:  

1. гастроэзофагальный рефлюкс      2. нарушение диеты   
3. дуоденогастральный рефлюкс      4. гиперацидное состояние

13. Характер боли при язвенной болезни 12-перстной кишки:      
1. тупая, давящая боль в эпигастрии, усиливающаяся при приеме пищи        
2. схваткообразные ноющие боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо при приеме жирной пищи      
3. боли в эпигастрии, возникающие натощак или через 2-3 часа после еды        
4. боли через 30 мин после еды

14. Пенетрация – это:  1. прободение язвы   2. распространение в окружающие ткани                                  
3. сужение выходного отдела желудка      4. раковое перерождение

15. Жалобы на интенсивные ранние боли в эпигастральной области указывают на:   
1.хронический атрофический гастрит       2. язвенную болезнь желудка      
3. язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки     4. холецистит

16. Иррадиация боли при локализации язвы в 12 п.к.:       
1. в левую половину грудной клетки           2. в левое подреберье             
3. в поясничный отдел позвоночника       4. в правую подвздошную область

17. Соответствие типа гастрита и его локализации:    
1. гастрит типа А   2. гастрит типа В  3. пангастрит                          

А. фундальный и антральный              Б. фундальный               В. антральный 
18.  Для язвенной болезни желудка характерен рентгенологический признак:     
1. неровность контура с образованием «ниши»         2. неровность контура с дефектом наполнения         3. сглаженность складок   4. нарушение эвакуационно-моторной функции

19.  Изжога – специфический симптом:       1. холецистита      2. язвенной болезни 12 п.к.                            3. гастро-эзофагальной рефлюксной болезни       4. гастрита
20.  Действие гастрина на выработку соляной кислоты:     

1. тормозит     2. стимулирует       3. не влияет        4. расщепляет

21.  Отрыжка «тухлым яйцом», рвота принятой накануне пищей у больного, страдающего 
язвенной болезнью желудка, указывает на:              

1. пенетрацию            2. перфорацию       3. кровотечение        4. стеноз привратника      

22. Для хронического гастрита А не характерно:      
1. атрофия железистого эпителия      2. инфицирование хеликобактерией        
3. наличие антител к париетальным клеткам        4. наличие антител к гастромукопротеину

23. Наиболее типичная локализация хеликобактерии:     
1. кардиальный отдел желудка    2. дно желудка    3. тело желудка  4. пилорический отдел желудка      

24. Для лечения язвенной болезни не используют:   1. антациды         
2. блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов    
3. репаранты          4. блокаторы β-адренорецепторов    

25. Основная причина хронического гастрита типа А:    1. отравление   
2. хеликобактериальная инфекция  3. нерациональное питаниие         4.аутоиммунные нарушения

26. Осложнение хронического гастрита с резко сниженной секреторной активностью: 
1. рак желудка       2. холецистит                3. цирроз печени           4. язвенная болезнь

27. В патогенезе язвенной болезни желудка основное значение имеет:                                                                1. ослабление защитных свойств слизистой       2. снижение продукции соляной кислоты                                    3. увеличение секреции бикарбонатов                4. дуоденостаз

28.  В патогенезе ГЭРБ имеет значение:    1. снижение давления в нижнем пищеводном сфинктере                   2. уменьшение продукции нейтрализующих биологических жидкостей (слюна, бикарбонаты слизи)                3. агрессивные свойства рефлюктата       4. увеличение объема желудочного содержимого                                      5. все вышеперечисленное

29. К внепищеводным симптомам ГЭРБ не относится:                                                                                    1.кашель      2.кардиалгия    3.приступы сердцебиения       4. боль в эпигастральной области    

30. Осложнение язвенной болезни желудка, при котором появляется рвота пищей, принятой накануне:         1. пенетрация    2. перфорация              3. кровотечение              4. стеноз привратника      

31. Соответствие вида гастрита и изменений в полости рта:  1. гипоацидный      2. гиперацидный              А. гипертрофия нитевидных сосочков     Б. «лакированный» язык       В. «географический» язык

32. Наиболее характерным признаком язвенной болезни 12-ти п.к. является:
1.пониженный аппетит      2.ночные, голодные боли     
3.рвота пищей, съеденной сразу после еды               4. изжога

33. Признак, не характерный для фундального гастрита:     
1.тошнота     2. боли через 30 мин. после еды   3.снижение аппетита      4. боли натощак        

34. При хроническом атрофическом гастрите применяют:   
1. антисекреторные препараты                 2. нестероидные противовоспалительные препараты      3.препараты, улучшающие трофику        4. антигистаминные препараты
35. Для хронического гастрита из перечисленных ниже симптомов не характерен:                                       1. диспепсический           2. астенический           3. холестатический                  4. болевой

36.  Хеликобактерия обнаруживается при хроническом гастрите:                                                                    1. типа А                  2. типа В                 3. типа С                4. особых формах гастрита

37. Признаки, не характерные для язвенной болезни 12-пёрстной кишки:  
1. появление болей спустя 1,5 ч. после еды        
2. снижение показателей кислотной продукции при суточном мониторировании рН          
3. локализация болей в эпигастральной области справа от срединной линии

38. Развитию кровотечений из эрозивно-язвенных поражений желудка способствует:                                 1. ахлоргидрия          2. прием нестероидных противовоспалительных препаратов                                                  3. наличие сопутствующего рефлюкс-эзофагита             4. сопутствующий холецистит

39. Хронический гастрит с повышенной секреторной активностью чаще всего осложняется развитием:  1. рака желудка             2. холецистита            3. цирроза печени           4. язвенной болезни

40. Эрадикация - это:   1. снижение секреции соляной кислоты     2. нейтрализация соляной кислоты 
3. уничтожение хеликобактерии              4.стимуляция моторно-эвакуаторной функции желудка

41. Иррадиация боли при локализации язвы в кардиальном отделе желудка:     
1. в поясничный отдел позвоночника        2. в левую половину грудной клетки             
3. в правое подреберье                 4. в левую подвздошную область

42. Для хронического гастрита А не характерно:    
1. образование специфических аутоантител к обкладочным клеткам        
2. поражение преимущественно антрального отдела желудка                                 
3. гипоацидность         4. В12-дефицитная анемия

43. Самая частая жалоба пациентов с ГЭРБ:                                                                                                                1. дисфагия         2. изжога              3. рвота            4. отрыжка кислым
44. Препарат омепразол является:            
1. блокатором Н2-гистаминовых рецепторов       2. антацидным препаратом       
3. антибактериальным препаратом      4. ингибитором протонной помпы

45. Для хронического атрофического гастрита характерно:    1. лейкоцитоз со сдвигом влево и снижение кислотности желудочного сока            2. снижение кислотности желудочного сока и анемия                          3. анемия и лейкоцитоз со сдвигом влево             4. лейкопения

 46. Хеликобактерия обнаруживается при хроническом гастрите:                                                                    1. типа А            2. типа В        3. типа С          4. особых формах гастрита

47. Фактором, способствующим развитию язвенной болезни, не является:     
1. избыточная секреция соляной кислоты и пепсина            2. избыточная секреция бикарбонатов           3. хеликобактерия              4. нарушение гастродуоденальной моторики

48.  К особым формам гастрита не относится:                                                                                                                 1. аутоиммунный       2. химический                3. радиационный             4. эозинофильный

49. При локализации язвенного дефекта в кардиальном отделе желудка боли в  эпигастрии возникают:     1.натощак                2. сразу после еды             
3. после приема жирной пищи            4. в горизонтальном положении

50. Для установления диагноза хронического гастрита не используется:                                                         1. исследование желудочной секреции    2. гастроскопия       
3. ультразвуковой метод исследования          4. морфологическое исследование

51.  Для лечения язвенной болезни не используются:    
1. нестероидные противовоспалительные препараты      2. ингибиторы протонной помпы      
3. полусинтетические пенициллины                4. блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов

52. К этиологическим факторам язвенной болезни не относится:    
1. инфицирование хеликобактерией       2. прием глюкокортикоидов           
3. инфицирование стафилококком       4. наследственная предрасположенность
53. Соответствие характера болей и заболевания:                                                                                                1.ночные боли в эпигастральной области       2.ранние боли в эпигастральной области                                                           А. язвенная болезнь желудка       Б. язвенная болезнь 12-ти п.к.                           

54. Для хронического атрофического гастрита не характерно:    
1. ощущение давления, тяжести в эпигастральной области при малом объеме пищи     
2.интенсивные боли в эпигастрии натощак               3. тошнота           4. снижение аппетита
55. Для хронического гастрита В не характерно:     
1. гиперацидность            2. выраженные воспалительные явления     
3. преимущественное поражение фундального отдела желудка    
4. осложняется язвенной болезнью 12 п.к.
56. Не является осложнением ГЭРБ:     1. кровотечение          2. рак пищевода                                                        3. аспирационная пневмония, бронхоспазм        4. хронический гастрит

Тестовые задания по теме «Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение»
1. Особенность болевого синдрома при хроническом колите:

1. боль появляется вскоре после приема пищи 2. боль проходит после приема пищи

3. боль появляется натощак  4. связь боли с метеоризмом   

2. По локализации патологического процесса дистальный колит – это:

1.тифлит    2. трансверзит      3. проктосигмоидит         4. субтотальный колит

3.  Для синдрома мальабсорбции не характерно:   1. отеки                                     

2. В12-фолиево- и железодефицитная анемия     3. остеопороз     4. гипергликемия     

4. Для легкого течения неспецифического язвенного колита не характерно:

1. наличие метаболических расстройств  2.поражение дистальных отделов кишечника

3. умеренная выраженность кишечных симптомов   4. слабовыраженный воспалительный процесс

5.  К облигатным видам кишечной флоры относится:

1.  бифидобактерии    2. стрептококк     3. стафилококк        4. протей

6. Тенезмы являются признаком:   1. гастрита     2. энтерита    3. сигмоидита      4. аппендицита

7.  Для диагностики дисбактериоза необходимо:  1. исследование желудочного сока                        
2. фиброколоноскопия   3. бактериологическое исследование кала   4. дуоденальное зондирование 

8. Энзимопатия  – это недостаточная выработка:

1. соляной кислоты     2. лактазы      3. пепсина        4. желчи

9. К внекишечным проявлениям неспецифического язвенного колита не относится:

1. поражение глаз       2. тенезмы   3. поражение щитовидной железы   4. артропатия

10. Морфологическим исходом хронического энтероколита является:

1. полипоз        2. атрофия слизистой   3. гипертрофия слизистой         4. образование язв

11. Основной метод диагностики неспецифического язвенного колита:

1. исследование кала на дисбактериоз   2. ультразвуковое исследование

3. ирригоскопия     4. колоноскопия
12. К методам диагностики энтероколита не относится:  
1. фиброколоноскопия    2. ультразвуковое исследование   

3. бактериологическое исследование кала   4. рентгенологическое исследование    

 13.  Боль при заболеваниях тонкого кишечника локализуется в области:

1. эпигастральной     2. правой подвздошной  3. левой подвздошной   4. околопупочной 

14. Трещины в углах рта («заеды») наблюдаются при:

1. язвенной болезни желудка    2. хроническом холецистите

3. хроническом энтерите с нарушением всасывания витаминов группы В

4. заболеваниях толстого кишечника

15. Для исследования топографии отделов кишечника применяется:

1. перкуссия живота    2. поверхностная пальпация живота

3. глубокая скользящая пальпация по Образцову-Стражеско  4. аускультация живота

16.  Толстый кишечник не выполняет следующую функцию:

1. выработка витаминов группы В и К   2. расщепление пищевых продуктов до мономеров

3. всасывание воды, электролитов из химуса   4. экскреторную

17. К осложнениям неспецифического язвенного колита не относится:

1. перфорация стенки кишки   2. развитие энтерита  3. тромбэмболии   4. анемия

18. К патогенной флоре кишечника относится:

1. стафилококк    2. кишечная палочка      3. бифидобактерия         4. лактобактерия

19. Базисная терапия неспецифического язвенного колита не включает:  1. сульфасалазин  
2. антибактериальные препараты  3. глюкокортикостероиды  4. иммуносупрессоры
20. Какой отдел кишечника выполняет функцию регулятора пищеварения:

1. подвздошная     2. поперечноободочная        3. двенадцатиперстная        4. прямая

21. Какой вид пищеварения не выполняется тонким кишечником:

1. внутриполостное    2. расщепление пищи соляной кислотой       3. пристеночное

22. Какой фермент не вырабатывается в тонком кишечнике:

1. энтерокиназа         2. фосфатаза        3. пепсин        

23. Ирригоскопия – это метод исследования:

1. желудка   2. тонкого кишечника      3. толстого кишечника      4. желчевыводящих путей

24. Фиброколоноскопия выполняется для исследования:

1. желчевыводящих путей    2. толстого кишечника      3. тонкого кишечника    4. желудка                                

25. К признакам синдрома раздраженного кишечника не относится:

1. чередование диареи и запоров   2. вегетативная дисфункция

3. метеоризм    4. атрофия слизистой кишечника

26. Какая функция не выполняется толстым кишечником:

1. всасывательная     2. эвакуаторная      3. моторная      4. образование желчи             

27. Причина возникновения болей при синдроме раздраженного кишечника:

1. повышенная активность мышечного слоя кишечной стенки

2. воздействие на слизистую кишечника ферментов кишечного сока

3. гиперпродукция пепсина   4. возникновение эрозий на слизистой кишечника

28. Какой симптом не относится к кишечной диспепсии:

1. диарея       2. метеоризм        3. изжога         4. неустойчивый стул

29. Какие боли не являются признаком заболевания кишечника:

1. дистензионные      2. голодные     3. спастические      4. связанные с дефекацией

30. О поражении какого отдела кишечника свидетельствует боль в околопупочной области:

1. сигмовидная кишка       2. слепая кишка       3. тощая кишка         4. прямая кишка

31. О поражении какого отдела кишечника свидетельствуют тенезмы:

1. слепая кишка   2. подвздошная кишка  3. поперечноободочная кишка      4. сигмовидная кишка                                  

32. Появление боли при заболеваниях кишечника связано с: 1. положением тела            
2. метеоризмом и дефекацией  3. приемом жирной пищи        4. дуодено-гастральным рефлюксом

33. Причиной диареи не является:  
1. увеличение осмотического давления в полости тонкого кишечника

2. раздражение рецепторов кишечника   3. прием обволакивающих средств                       

4. ускорение продвижения пищевых масс

34. К синдрому мальабсорбции не относится:  1. нарушение белкового обмена                         
2. нарушение минерального обмена  3. нарушение функции почек   4. полигиповитаминоз

35. Какие методы исследования не дают представления о состоянии кишечника:

1. копроскопия     2. ирригография   3. радиоизотопные методы        4. фиброколоноскопия

36. К возникновению хронического энтероколита не приводит:

1. переедание   2. кишечный дисбактериоз     3. кишечная инфекция     4. токсическое воздействие 

37. Клиническая триада синдрома раздраженного кишечника:

1.  диарея, метеоризм, тенезмы   2. диарея, боли, синдром мальабсорбции

3. чередование запоров и поносов, метеоризм, боли

4. чередование запоров и поносов, метеоризм, синдром мальабсорбции

38.  Для постановки диагноза хронического энтероколита не применяется: 

1. ультразвуковое исследование      2. копрологическое исследование

3. фиброколоноскопия       4. ирригография

39. При склонности к диарее в рационе ограничивают:

1. пищевые волокна       2. белки   3. молочные продукты       4. пищу, приготовленную на пару
40. Особенность болевого синдрома при хроническом колите:   1. связь с приемом пищи     
2. проходит после еды   3. появление боли натощак  4. связь с метеоризмом   

41. Для лечения синдрома раздраженного кишечника не применяют:  1. антидепрессанты   
2. миотропные спазмолитики   3. седативные препарата   4. антибактериальные препараты

42. Для хронического энтероколита не характерно наличие синдрома:

1. кишечной диспепсии      2. мальабосорбции   3. астено-невротического     4. холестатического   

43. При поражении тонкого кишечника не наблюдают:

1. боли в области пупка        2. тенезмы       3. диарею       4. вздутие живота

44. Картина «булыжной мостовой» на языке характерна для:  1. язвенной болезни 12 п.к.   
2. болезни Крона  3. неспецифического язвенного колита    4. дисбактериоза кишечника

45.  Для синдрома малабсорбции не характерно:  1. прогрессирующая потеря массы тела, кахексия

2. В12-фолиево-железодефицитная анемия  3. остеопороз, остеомаляция    4. гиперлипидемия     

46. К клиническим проявлениям энтерита не относится:

1. диарея   2. запор   3. боли  в животе  4. гипопротеинемия

47. При болезни Крона чаще всего поражается:  1. луковица двенадцатиперстной кишки  
2. терминальный отдел тонкой кишки  3. сигмовидная кишка   4. прямая кишка

48. Причиной возникновения дисбактериоза кишечника не является:

1. хронический энтероколит        2. применение антибактериальных препаратов

3. злокачественное новообразование        4. ОРВИ    

49. Специфическим для болезни Крона морфологическим изменением является:

1. выраженная атрофия   2. гранулематозные изменения

3. формирование язв, эрозий   4. воспалительная инфильтрация

50. К патогенным видам видам кишечной флоры не относится:

1. лактобактерия   2. стрептококк     3. стафилококк         4. протей

51. Энзимопатия – это недостаточная выработка: 
1. соляной кислоты      2. ферментов         3. слюны       4. желчи

52. В происхождении болезни Крона не играет роль:

1. наличие инфекции    2. генетический фактор    3. травматизация    4. аутоиммунный фактор

 53. Морфологическим исходом хронического энтероколита является:  1. дисбактериоз  
2. атрофия слизистой  3. гипертрофия слизистой   4. ферментативная недостаточность

54. К методам диагностики энтероколита не относится:  1. фиброколоноскопия    
2. ультразвуковое исследование    3. бактериологическое исследование кала       4. копроскопия

55. При хроническом энтерите не назначаются:

1. антибиотики        2. репаранты         3. слабительные       4. спазмолитики

56. Для этиологического лечения дисбактериоза используется:

1. пребиотики          2. ферменты       3. спазмолитики             4. слабительные

57. Боли при заболеваниях тонкого кишечника локализуются в:  1.  эпигастральной области              
2. правой подвздошной области  3. левой подвздошной области        4. околопупочной области

58. Не характерно для болей при заболеваниях толстого кишечника:

1. обусловлены спастическими сокращениями гладкой мускулатуры кишечника

2.обусловлены растяжением кишечника газами

3. усиливаются после приема пищи  4. уменьшаются после дефекации

59. Больные с кишечной диспепсией предъявляют жалобы на:

1. изжогу         2. вздутие живота           3. тошноту         4. отрыжку

60. К функции кишечной микрофлоры не относится:  1. подавление роста патогенной микрофлоры                    
2. участие в синтезе витаминов   3. выработка фермента целлюлазы  4. синтез трипсина

61. Для легкого течения неспецифического язвенного колита не характерно:

1. поражение дистальных отделов кишечника   2. левосторонний процесс

3. гипопротеинемия    4. слабовыраженный воспалительный процесс

62. К внекишечным проявлениям неспецифического язвенного колита не относится: 
1. поражение кожи   2. поражение печени      3. тенезмы  4. поражение щитовидной железы
63. Клиническая триада синдрома раздраженного кишечника:

1. диарея, метеоризм, патологические примеси в кале

2. чередование запоров и поносов, метеоризм, боль 

3. запор, боль, тенезмы  4. чередование запоров и поносов, метеоризм, синдром мальабсорбции

64. Осложнение синдрома раздраженного кишечника:

1. анемия     2. образование эрозий    3. нет осложнений     4. гиповитаминоз

Тестовые задания по теме «Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1.Морфологическим признаком хронического гепатита не является:  

1. нарушение дольковой структуры печени           2. некроз гепатоцитов

3. дистофия печеночных клеток                              4. умеренный фиброз

2. Цирроз печени от хронического гепатита отличается наличием:

1. цитолитического синдрома         2. холестатического синдрома

3. портокавальных анастомозов      4. синдрома печеночно-клеточной недостаточности

3. Признаком портальной гипертензии не является:   1. повышение артериального давления            
2. кровотечение из вен пищевода    3. асцит        4. спленомегалия

4. Для синдрома холестаза не характерно:   1. гипопротромбинемия             
2. прямая гипербилирубинемия   3. гиперхолестеринемия   
4. повышение уровня щелочной фосфатазы

5. При синдроме цитолиза выявляется:   1. гипергаммаглобулинемия                                    
2. высокое содержание АСТ, АЛТ    3. снижение содержания фибриногена 
4. повышение уровня тропонинов

6. Соответствие синдромов заболеваний печени и клинических проявлений:

1. портальная гипертензия           А. инверсия сна                                                     

2. холестаз                                      Б. варикозное расширение вен пищевода

3. печеночная энцефалопатия       В. желтушность кожных покровов

7. Гиперспленизм - это:   1. увеличение селезенки    

2. уменьшение количества форменных элементов в периферической крови

3. увеличение количества форменных элементов в периферической крови   

4. уменьшение количества форменных элементов в периферической крови в сочетании со спленомегалией      

8. Для синдрома мезенхимального воспаления не характерно:  1. гипергаммаглобулинемия                    
2. гиперхолестеринемия     3. увеличение СОЭ   4. положительная тимоловая проба

9. Показание для интерферонотерапии:  1. цирроз печени               
2. жировая дистрофия печени   3. вирусный гепатит В     4. лекарственный гепатит

10.  Изменения в полости рта, не  характерные для заболеваний печени:

1. кровоточивость десен  2. разрушение зубов  3. энантема    4. желтушность твердого неба

11. К синдрому печеночно-клеточной недостаточности не относится:

 1. гипоинсулинемия   2. гипопротромбинемия   3. гипоальбуминемия      4. гипофибриногенемия

12. Критерием классификации циррозов печени по Чайльду-Пью не является:

1. содержание альбуминов          2. выраженность асцита

3. протромбиновый индекс         4. тимоловая проба     

13. Соответствие нарушений функций печени и клинических проявлений:

1. нарушение синтетической функции печени           А. гинекомастия   

2. снижение утилизации эстрогенов в печени             Б. отеки     

3. снижение утилизации альдостерона в печени         В. кровоточивость             

14. Развитие жировой дистрофии печени не связано с:                                 

1. алкогольной болезнью 2. сахарным диабетом  3. язвенной болезнью 12 п.к.   4. гиперлипидемией

15.  К малым печеночным знакам относится:

1. акроцианоз   2. спленомегалия    3. папулезная сыпь     4. пальмарная эритема   

16. Соответствие лабораторных синдромов при заболеваниях печени и показателей сыворотки 

крови:

1. цитолиз                                                           А. увеличение содержания билирубина                                                                                  

2. печеночно-клеточная недостаточность       Б. увеличение АСТ, АЛТ 

3. холестаз                                                           В. снижение содержания фибриногена

17. Показанием для иммуносупрессивной терапии является:  1. вторичный билиарный цирроз                       
2. аутоиммунный гепатит    3. жировой гепатоз   4. хронический вирусный гепатит

18. К функциям печени не относится:  1. инактивация гормонов и биогенных аминов           
2. образование желчи  3. образование гликогена
 4. синтез инсулина

19. Какой вид билирубина повышен в биохимическом анализе крови при паренхиматозной 

желтухе:  1. прямой           2. непрямой          3. прямой и непрямой  

20. Какой вид билирубина повышен в биохимическом анализе крови при механической желтухе:

1. прямой          2. непрямой        3. прямой и непрямой

21.  Для синдрома цитолиза характерно повышение содержания в крови:

1. холестерина   2. иммуноглобулинов IgM, IgA, IgE    3. АСТ и АЛТ   4. щелочной фосфатазы

22. Изменения в сыворотке крови при мезенхимально-воспалительном синдроме: 

1. снижение уровня протромбина   2. повышение иммуноглобулинов IgM, IgA, IgE

3. повышение АСТ и АЛТ   4. повышение щелочной фосфатазы

23. Для синдрома холестаза характерно повышение содержания:

1. мочевины    2. иммуноглобулинов   3. АСТ и АЛТ     4. щелочной фосфатазы

24. Причина развития геморрагического синдрома при печеночной недостаточности:

1. снижение синтеза альбуминов в печени  

2. снижение синтеза факторов свертывания крови в печени

3. нарушение дезинтоксикационной функции печени

4. повышение синтеза иммуноглобулинов IgM, IgA, IgE

25. Основой развития билиарного цирроза печени является:  1. злоупотребление алкоголем                       
2. нарушение оттока желчи   3. перенесенный вирусный гепатит    4. стеатоз печени 

26. Венозная кровь из непарных органов брюшной полости попадает в вену:

1. верхнюю полую  2. нижнюю полую   3. портальную        4. печеночную

27. Нормальные размеры печени по Курлову у взрослых лиц нормостенического типа конституции:  1. 12-11-10 см    2. 15-12-10 см   3. 9-8-7 см          4. 7-6-5 см

28. Для синдрома асцита не характерно:  1. увеличение живота в объеме с втянутым пупком    

2. увеличение живота в объеме и наличие «головы медузы»

3. тупой звук при перкуссии над всей поверхностью живота

4. увеличение живота с выпяченным пупком, отеки, набухание поверхностных вен на брюшной 

стенке
29. К симптомам холестаза не относится:

1. кожный зуд   2. геморрагическая сыпь    3. потемнение мочи   4. желтушность твердого неба

30.  Участие печени в процессе пищеварения заключается в:  

1. синтезе протеолитических ферментов                2. синтезе соляной кислоты

3. секреции  желчи                                                    4. синтезе гастрина

31. К синдрому печеночной недостаточности не относится:

 1. кровоточивость     2. церебральная интоксикация    3. полиартрит    4. гинекомастия

32. Появление пупочной, паховой грыж при циррозе печени связано с:

1. повышением внутрибрюшного давления      2. слабостью брюшной стенки

3. растяжением кожи              4. ожирением

33. Методы исследования, не дающие представления о нарушениях функции печени:

1. биохимический анализ крови                                          2. радиоизотопное исследование

3. бактериологическое исследование  желчи                     4. общий анализ крови

34.  Для заболеваний печени не характерно:

1. желтуха    2. перикардит       3. асцит       4. увеличение селезенки

35. Размеры селезенки при портальной гипертензии:

1. уменьшаются                 2. не меняются                    3. увеличиваются     

36.  Участие печени в обмене гормонов заключается в:  1. синтезе эстрогенов                                           
2. синтезе альдостерона   3. инактивации эстрогенов и альдостерона       4. синтезе андрогенов

37. Для цирроза печени не характерно:  1. ощущение жжения в области языка   
2. герпетические высыпания в полости рта  
3. ангулярный стоматит    4. гипертрофия сосочков языка     

38. Гепатомегалия, спленомегалия и мелена вызывают подозрение на:

1. кровотечение из 12-ти п.к.    2. кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода    

3. тромбоз мезентериальной артерии   4. неспецифический язвенный колит

39.  В диагностике циррозов печени малоинформативны:

1.  АЛТ      2. тимоловая проба   3. глюкоза крови        4. билирубин

40.  Декомпенсация цирроза печени не проявляется:  1. печеночно-клеточной недостаточностью     
2. асцитом   3. портальной гипертензией     4. гиперпротромбинемией    

41. К синдрому печеночно-клеточной недостаточности не относится:

1. гиперхолестеринемия    2. гипопротромбинемия  3. гипоальбуминемия   4. гипофибриногенемия

42.  При лечении асцита на фоне цирроза печени не используются:

1. фуросемид   2. блокаторы β-адренорецепторов    3. альбумин       4. спиронолактон

43. Данные ультразвукового исследования брюшной полости, не являющиеся признаками цирроза печени:  1. гепатомегалия, бугристость печени   2. спленомегалия

3. наличие свободной жидкости в брюшной полости  4. уплотнение стенок желчного пузыря     

44. Причиной развития желтухи не является:

1. чрезмерный гемолиз эритроцитов в клетках ретикулоэндотелиальной системы

2. повреждение гепатоцитов   3. непроходимость общего желчного протока

4. желудочное кровотечение

45. Хроническое заболевание печени,  характеризующееся склерозом и структурной

 перестройкой её ткани и изменением в связи с этим формы органа:

1. стеатоз     2. гепатит  3. цирроз      4. желчно-каменная болезнь

46. К неспецифическим проявлениям при заболеваниях печени не относится:

1. синдром Шегрена      2. лихорадка    3. гепаторенальный синдром      4. артралгия

          47.  В качестве патогенетической терапии при хроническом аутоиммунном гепатите с выраженной активностью в первую очередь назначается:

1. глюкокортикоиды     2. витамины группы В   3. интерферон        4. гепатопротекторы

48.  Асцит при циррозе печени образуется вследствие:  1. вторичного гиперальдостеронизма          
2. гипоальбуминемии  3. портальной гипертензии    4. всего перечисленного

49. Не характерно для аутоиммунного гепатита:  1. наличие маркеров вируса   
2. наличие антинуклеарных антител   3. артралгия    4. полиморфные кожные высыпания
50. Что отличает хронический гепатит от цирроза печени:

1.  длительность более 6 месяцев        2. некроз гепатоцитов 

3. развитие печеночной недостаточности          4. сохранение дольковой структуры печени

51. Стеатоз – это:   1. жировое перерождение печени     2. холестаз

3. алкогольный цирроз              4. гемохроматоз

52. Изменения в полости рта, не характерные для цирроза печени:  1.  «лаковые» губы                               
2. кровоточивость десен   3. лакированный язык      4. гипертрофия сосочков языка

53. К этиологическим факторам развития хронического гепатита не относится:

1. вирусная инфекция    2. аутоиммунные нарушения

3. нарушения обмена железа         4. сердечная недостаточность

54. Для клинической картины аутоиммунного гепатита характерно:

1. артралгия, миалгия   2. выраженная желтуха   3. лимфоаденопатия   
4. поражение серозных оболочек  5. все вышеперечисленное 

55. Цирроз печени отличается от гепатита:

1. дистрофией и некрозом гепатоцитов           2. развитием печеночной недостаточности

3. узловой регенерацией,  изменением структуры печени           4. увеличением печени

56. Что не относится к «малой» печеночной недостаточности:

1. сонливость     2.желтуха     3. преходящий асцит      4. печеночная кома

57. К признакам портальной гипертензии не относится:   1. спленомегалия      2. отеки на ногах

3. артериальная гипертензия         4. расширение вен пищевода

58. Причиной паренхиматозной желтухи не является:   1. токсическое воздействие вируса  
2. токсическое действие лекарств  3. обструкция желчных путей   4. некроз гепатоцитов

59. Действие гепатопротекторов заключается в:  1. уничтожении вирусов                                
2. стабилизации мембран гепатоцитов  3. разрушении иммунных комплексов  
4. стимуляции иммунитета

60. Рекомендации к лечению цирроза печени включают:  1. диета с ограничением белка

2. профилактическое назначение антибиотиков при проведении инструментальных манипуляций (в том числе экстракции зуба)  3. оперативные вмешательства по жизненным показаниям 

4. иммунодепрессивная терапия только на начальных стадиях заболевания

5. все вышеперечисленное

61. Наличие ксантом, гиперпигментации кожи характерно для:  1. алкогольного цирроза

2. хронического вирусного гепатита  3. первичного билиарного цирроза  4. гемохроматоза

62. Расширение вен брюшной стенки свидетельствует о:  1. увеличении печени     

2. увеличении селезенки   3. портальной гипертензии  4. желчно-каменной болезни

63. Критерием классификации циррозов печени по Чайльду-Пью не является:

1. содержание в крови альбуминов                2. выраженность асцита

3. энцефалопатия            4. наличие антител к гепатоцитам     

64. Признак цирроза печени по данным ФЭГДС:

1. гастро-эзофагеальный рефлюкс   2. грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

3. заброс желчи из 12 п.к. в желудок   4. варикозное расширение вен пищевода
Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры» 
1. К типичным признакам нефротического синдрома не относится: 

1. гипергликемия   2. гиперхолестеринемия   3. отеки   4. суточная потеря белка с мочой более 3,0 г            

2. Метод  диагностики, не позволяющий оценить функцию почек:

1. проба Зимницкого   2. расчет СКФ по креатинину    3. биопсия почек    4. УЗИ почек

3. При выполнении пробы Зимницкого оценивается:   1. реабсорбция                                                              2. фильтрация   3. осмотическое разведение и концентрация      4. синтез эритропоэтина

4. Нормальная скорость клубочковой фильтрации (мл/мин.):

1. 100-150      2. 80-120      3. 50-100              4. 20-40

5. В патогенезе отеков при нефротическом синдроме значения не имеет:

1. протеинурия      2. гиперлипидемия      3. гипопротеинемия        4. гипоальбуминемия

6.  Для нефротического синдрома характерно:  1. эритроцитурия 105-108 в литре                             
2. лейкоцитурия более 106 в литре  3. протеинурия более 100 мг в сутки  
4. протеинурия более 3,5 мг в сутки

7. Объем мочи, в котором определяется количество форменных элементов крови при

проведении пробы Нечипоренко:   1. за сутки      2. в 100 мл      3. в 1 л        4. в 1 мл 

8. При интерпретации пробы Зимницкого не учитывают:  1. объем мочи в каждой порции                          
2. плотность мочи в каждой пробе  3. количество мочи за сутки   
4. количество белка в моче за сутки 

9. В общем анализе мочи в норме отсутствуют:

1. лейкоциты      2. бактерии       3. эритроциты       4. клетки плоского эпителия

10. К синдромам при заболеваниях почек не относится:  1. нефротический   
2. мезенхимально-воспалительный    3. артериальной гипертензии        4. отечный

11. В патогенезе синдрома артериальной гипертензии при заболеваниях почек не играет роль:

1. задержка натрия и воды      2. снижение онкотического давления плазмы

3. активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы

4. снижение активности депрессорной системы

12. С помощью ультразвукового исследования могут быть определены:

1. нарушения функции почечных клубочков   2. нарушения функции почечных канальцев

3. размеры почек и состояние чашечно-лоханочной системы

4. изменения выделительной функции почек

13. Признаками почечных отеков не является: 1. локализация на лице, пояснице, животе        
2. отеки мягкие, теплые, бледные  3. отеки холодные, цианотичные, твердые  
4. возникновение по утрам

14. Экскреторная урография позволяет определить:

1. форму, размер, локализацию почек и уровень синтеза ренина 

2. форму, размер, локализацию почек и выделительную функцию

3. скорость клубочковой фильтрации     4. изменения почечного кровотока 

15. Установите соответствие функций почек:

1. реабсорбция              А. канальцы      Б. собирательные трубочки

2. фильтрация               В. клубочки       Г. чашечки                                    

16. Выработка ренина происходит в:   1. дистальных канальцах    2. чашечках

3. юкста-гломерулярном аппарате клубочков     4. проксимальных канальцах

17. Уменьшение суточного количества мочи менее 500 мл – это:

1. полиурия        2. никтурия        3. олигурия        4. дизурия

18. Увеличение суточного количества мочи более 2000 мл - это:

1. поллакиурия       2. никтурия        3. дизурия        4. полиурия

19. Преобладание ночного диуреза над дневным - это:

1. полиурия        2. никтурия         3. дизурия          4. олигурия

20. Совокупностью отеков, высокой протеинурии, гипопротеинемии, гиперлипидемии

характеризуется синдром:

1. нефротический    2. гипертензивный   3. мочевой         4. хронической почечной недостаточности

21.  Для диагностики нефротического синдрома наиболее информативно выявление:

1. величины протеинурии                      2.  клубочковой фильтрации       

3. канальцевой реабсорбции                  4. креатинина сыворотки
22. Патогномоничным симптомом заболевания органов мочевыделительной системы не 

является:   

1. одышка  2. нарушение мочеиспускания   3. боли в поясничной области   4. отеки на ногах

23.  Увеличение суточного диуреза более 2 л называется:

1. олигурией        2. дизурией       3. полиурией           4. олигоанурией

24. Уменьшение суточного количества мочи менее 500 мл называется:

1. никтурией        2. полиурией        3. странгурией       4. олигурией   

25. Анурия – это:      1. болезненное мочеиспускание        2. отсутствие мочи           

3. преобладание ночного диуреза над дневным         4. низкий удельный вес мочи

26. При утрате почками способности концентрировать мочу развивается:

1. цисталгия     2. анурия      3. дизурия         4. гипоизостенурия        

27. Какая функция почек оценивается по пробе Зимницкого:

1. концентрационная    2. фильтрационная      3. реабсорбционная     4. азотовыделительная

28. В общий анализ мочи входит определение всех компонентов, кроме:

1. белка     2. глюкозы     3. уробилина         4. креатинина   

29. Показатель клубочковой фильтрации в норме не менее (мл/мин.):  1. 15   2. 30     3. 50   4. 80         

30. В норме показатель реабсорбции составляет не менее:  1. 60%   2. 70%      3. 98%      4. 100%

31. Реабсорбция воды осуществляется:

1. в клубочках     2. в канальцах       3. в чашечках   4. в юкстагломерулярном аппарате

32. Проявлением мочевого синдрома не является:

1. олигурия      2. гематурия      3. протеинурия        4. пиурия

33. К синдромам,  развивающимся при заболеваниях почек,  не относят:

1. отечный    2. нефротический   3. артериальной гипертензии    4. портальной гипертензии     

34. Для отеков почечного происхождения не характерно:

1. рыхлые    2. плотные   3. на бледном фоне        4. легко перемещаются

35. Примесь гноя в моче – это:  1. пиурия     2. лейкоцитурия    3. гематурия      4. цилиндрурия

36. В нормальном анализе мочи отсутствуют:

1. лейкоциты     2. бактерии     3. эритроциты        4. клетки плоского эпителия

37. Нефротический синдром представлен:  1. артериальной гипертензией, отеками, протеинурией

2. артериальной гипертензией, гиперхолестеринемией

3. протеинурией, отёками, гипопротеинемией, гиперлипидемией

4. артериальной гипертензией, гиперлипидемией, бактериурией

38. Лейкоцитурией называется увеличение числа лейкоцитов в моче свыше:

1. 10 в поле зрения     2.  5 в поле зрения    3. 1-2 в поле зрения    4. 20 в поле зрения

39. Укажите нарушения диуреза, характерные для полиурии: 

1. монотонный диурез с плотностью мочи 1,010 – 1,012  2. увеличение суточного количества мочи

3. учащенное мочеиспускание малыми порциями    4. снижение относительной плотности мочи

40. Укажите нарушения диуреза, характерные для поллакиурии:

1. монотонный диурез с плотностью мочи 1,010 – 1,012  2. увеличение суточного количества мочи

3. учащенное (свыше 6 раз в сутки) мочеиспускание  4. уменьшение суточного количества мочи

41. Укажите нарушения диуреза, характерные для олигоурии: 

1.  прекращение мочеотделения (менее 50 мл/сут)    2. увеличение суточного количества мочи

3. учащенное (свыше 6 раз в сутки) мочеиспускание  
4. уменьшение суточного количества мочи менее 500 мл

42. Укажите нарушения диуреза, характерные для анурии: 

1. монотонный диурез с плотностью мочи 1,010 – 1,012  2. увеличение суточного количества мочи

3. учащенное (свыше 6 раз в сутки) мочеиспускание   
4. прекращение мочеотделения (менее 50 мл/сут) 

43. Укажите нарушения диуреза, характерные для изостенурии: 

1. монотонный диурез с плотностью мочи 1,008 – 1,010   2. увеличение суточного количества мочи

3. учащенное (свыше 6 раз в сутки) мочеиспускание  4. уменьшение суточного количества мочи
44. Увеличение частоты мочеиспускания называется:

1.  олакизурия      2. поллакиурия      3. никтурия        4. олигурия

45. Затрудненное мочеиспускание, сочетающееся с болью:

1. полиурия      2. странгурия      3. олигурия        4. изостенурия

46. Типичная иррадиация боли при почечной  колике в:  1. плечо, лопатку    
2. эпигастральную область  3. паховую область, бедро, половые органы        4. Подреберье
47.   О нарушении функции почек свидетельствует повышение в сыворотке крови:

1. альбумина    2. билирубина           3. фибриногена            4. креатинина

48. Укажите соответствие признаков почечных и сердечных отеков:

1. почечные отеки                   А. развитие быстрое         Б.распространяются сверху вниз

2. сердечные отеки                В. развитие постепенное   Г. распространяются снизу вверх

49. Нефроптоз – это:   1. кистозное изменение почек   2. склеротическое поражение почек

3. паранефральная гематома           4. опущение и смещаемость почек

50. Странгурия – это: 1. затрудненное болезненное мочеиспускание
2. учащенное мочеиспускание малыми порциями

3. непроизвольное мочеиспускание           4. редкое мочеиспускание

51. Маркером ранней стадий поражения почек является:   1.  протеинурия более 3,0-3,5 г/сут.      
2. микроальбуминурия   3. гипоальбуминемия      4. изогипостенурия

52. В норме за сутки с мочой выделяется белка:

1. не более 150 мг        2. не более 3,0 г        3. не более 30 мг     4. не менее 150 мг

53. В норме в моче не определяется:  1. белок       2. глюкоза       3. урохромы     4. билирубин

54. Патологической является протеинурия:

1. ортостатическая  2. диабетическая    3. протеинурия напряжения    4. лихорадочная

55. Микрогематурия – это:   1. 1-2 эритроцита в поле зрения   2.  более 5 эритроцитов в поле зрения

3. мене 1000 эритроцитов в 1 мл мочи     4. моча цвета «мясных помоев»

56. Соответствие лейкоцитурии и характера повреждения почек:

1. преимущественно нейтрофилы       А. инфекционное воспаление

2. преимущественно лимфоциты        Б.иммунное воспаление     В. опухолевый процесс

57. Признаком бактериурии является выделение в 1 мл мочи: 

1. более 100000 бактерий   2. более 10000 бактерий   3. более 500 бактерий   4. более 5000 бактерий

58. По пробе Нечипоренко в норме в 1 мл мочи содержится:

1. до 1000 лейкоцитов    2. до 5000 лейкоцитов    3. до 100 лейкоцитов     4. до 2000 лейкоцитов

59. Скорость клубочковой фильтрации определяют, используя показатель концентрации в крови:

1. мочевины        2. остаточного азота      3. общего белка      4. креатинина

60. Признаком мочевого синдрома не является:  1. бессимптомная протеинурия          
2. бессимптомная гематурия   3. бактериурия  

4. сочетание бессимптомной протеинурии и гематурии

61. Выраженными клиническими признаками не проявляется:  1. нефротический синдром    
2. нефритический синдром     3. мочевой синдром  4. синдром артериальной гипертензии
62. Типичным осложнением нефротического синдрома не является:

1. кровотечение        2. инфекция       3. тромбозы       4. нефротический криз

63.Для ренопаренхиматозной АГ не характерно:

1. стойкое повышение преимущественно ДАД  2. стойкое повышение преимущественно САД

3. изменения в анализах мочи предшествуют повышению АД

4. развитие сердечной недостаточности

64. К признакам нефритического синдрома не относится:

1. олигурия     2. гематурия    3. протеинурия      4. гиперлипидемия

Тестовые задания по теме «Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. К патогенетическим механизмам гломерулонефрита относится:

1. иммунный       2. гемодинамический        3. метаболический   4. все вышеперечисленное

2. Типичным проявлением мочевого синдрома при хроническом гломерулонефрите не является:

1. гематурия      2. лейкоцитурия       3. протеинурия         4. бактериурия

          3. К типичным признакам нефротического синдрома не относится:
1. гипергликемия       2. гиперхолестеринемия         3. отеки     4. суточная потеря белка более 3,0 г            

4. Показанием для назначения глюкокортикостероидов при заболеваниях почек является:

1. мочекаменная болезнь                       2. хронический гломерулонефрит                  

3. острый пиелонефрит                          4. поликистоз почек

5.  На стрептококковую этиологию острого гломерулонефрита указывает:

1. наличие стрептококка в моче                   2. обнаружение стрептококка в крови

3. обнаружение антистрептолизина О         4. обнаружение стрептококка в мазке из зева

6. Метод диагностики морфологического варианта хронического гломерулонефрита:

1. биопсия почек                               2. внутривенная экскреторная урография

3. изотопная ренография                  4. УЗИ почек

7. К патогенетической терапии хронического гломерулонефрита не относится применение:

1. диуретики     2. глюкокортикоиды       3. иммунодепрессанты      4. индометацин

8. К препаратам для симптоматической терапии хронического гломерулонефрита не относится:

1. диуретики        2. дезагреганты         3. глюкокортикостероиды        4. гипотензивные препараты

9. К признакам гломерулонефрита с полулуниями не относится:   1. благоприятный прогноз          
2. быстрое прогрессирование процесса   3. злокачественная АГ        4. протеинурия

10. Причиной развития острого гломерулонефрита чаще всего является:

1.  стафилококковая инфекция                              2. вирусная инфекция

3. стрептококковая инфекция                                  4. паразитоз

11. Основными механизмами прогрессирования гломерулонефрита являются:

1. иммунные           2. иммунновоспалительные и гемокоагуляционные

3. гормонально-гемодинамические
 4. все перечисленные механизмы

12. Показателем классификации хронической болезни почек по стадиям является:

1. концентрация мочевины в сыворотке крови      2. содержание белка в моче

3. скорость клубочковой фильтрации           4. клиническая картина
13. Гломерулярные болезни почек связаны с поражением:  1. клубочков     
2. чашечно-лоханочного комплекса    3. канальцев        4. интерстиция

14. Для нефротического варианта хронического гломерулонефрита не характерно:

1. гипопротеинемия       2. гиперлипидемия       3.  гипербилирубинемия            4.  отеки

15. После перенесенной стрептококковой инфекции острый гломерулонефрит начинается:в

1. во время заболевания      2. через 5-7 дней после начала заболевания

3. через 10-14 дней после начала заболевания     4. через 6 мес. после начала заболевания

16. При почечном происхождении гематурии в моче обнаруживаются:

1. измененные эритроциты       2. эритроцитарные цилиндры

3. эритроциты и белок одновременно      4. неизмененные эритроциты

17.  Патологический процесс в почках при хроническом гломерулонефрите: 

1. бактериальное воспаление      2. дистрофия        3. некроз           4. иммунное воспаление

18. Для гломерулонефрита не характерно:

1. артериальная гипертензия   2. боль в поясничной области   3. изменение цвета мочи    4. дизурия          

19. Признаками почечных отеков не являются: 1. локализация на лице, пояснице, животе 2. мягкие

3. бледный цвет кожных покровов       4. цианотичный цвет кожных покровов                     

20. Патогномоничным для острого гломерулонефрита является цвет мочи:

1. светло-желтый      2. темно-желтый        3. оранжевый         4. «мясных помоев»                     

21. Для гломерулонефрита не характерно наличие:

1. протеинурии       2. гематурии      3. лейкоцитурии          4. бактериурии                      

22. Макрогематурия не характерна для:   1. хронического гломерулонефрита      
2. хронического пиелонефрита    3. мочекаменной болезни        4. острого гломерулонефрита

23.  Для хронического гломерулонефрита не характерно наличие:

1.отеков      2. олигурии       3. артериальной гипертензии       4. артериальной гипотензии   

24. Основным диагностическим критерием гломерулонефрита является:

1. цилиндрурия, гематурия 2. гематурия, бактериурия   
3. лейкоцитурия, азотемия  4. гематурия, протеинурия      

25.  К функциональной протеинурии относят:

1. ортостатическую  2. лихорадочную    3. протеинурию напряжения    4. все перечисленные типы

26. Гломерулонефрит – процесс:   1. односторонний          2. двухсторонний

27. В патогенезе гломерулонефрита не принимает участие:

1. иммунное воспаление базальной мембраны       2. образование капиллярных микротромбов

3. нарушение микроциркуляции        4. нарушение обмена микроэлементов    

28. Для отеков почечного происхождения не характерно:

1. рыхлые     2. плотные     3. на бледном фоне       4. легко смещаются

29.  Лейкоцитурия является основным симптомом:   1. пиелонефрита   2.гломерулонефрита  

3. амилоидоза            4. тубуло-интерстициального нефрита

30. Урография позволяет:   1. определить размеры почек      2. определить положение почек

3. выявить конкременты           4. получить все перечисленные сведения
31. Наиболее частой причиной острого гломерулонефрита является: 1. стафилококковая инфекция           
2. вирусная инфекция  3. стрептококковая инфекция          4. паразитоз

32. Основное показание для назначения глюкокортикоидов при хроническом гломерулонефрите:

         1. нефротический синдром    2. артериальная гипертензия    
3. почечная недостаточность    4. гематурия

33. Для острого гломерулонефрита не характерно:

1. анемия    2. нейтрофильный лейкоцитоз   3. ускоренная СОЭ      4. гипер-γ-глобулинемия

34. К хроническим формам хронического гломерулонефрита не относится:

1. быстропрогрессирующий    2. латентный   3. нефротический      4. гематурический

35. К признакам быстропрогрессирующего гломерулонефрита не относится:

1. образование экстракапиллярных полулуний     2. АГ, осложняющаяся отслойкой сетчатки

3. развитие уремии за 6 мес.     4. отсутствие гипопротеинемии

36. Для хронического гломерулонефрита в стадии ХПН не характерно:

1. анемия     2. артериальная гипертензия      3. изогипостенурия 

4. скорость клубочковой фильтрации 100 мл/мин.                        

37. Осложнением хронического гломерулонефрита не является:

1. острая левожелудочковая недостаточность                             2. эклампсия

3. хроническая почечная недостаточность                                   4. бронхоспазм      

38. К признакам острого гломерулонефрита не относится::

1. в анамнезе стрептококковая инфекция       2. гипертрофия левого желудочка

3. обратимая ангиопатия сетчатки      4. молодой возраст

39. Для нефротического варианта хронического гломерулонефрита не характерно:

1. гипопротеинемия    2. гиперлипидемия   3. гиперпротеинемия         4. отеки

40. Смешанная форма хронического гломерулонефрита включает сочетание:

1. артериальной гипертензии и нефротического синдрома

2. артериальной гипертензии и сердечной недостаточности

3. артериальной гипертензии и уремии

4. артериальной гипертензии и изолированного мочевого синдрома

41. Основной синдром  хронического латентного гломерулонефрита:

1. артериальная гипертензия   2. нефротический   3. нефритический       4. мочевой

42. Если больной переносит стрептококковую инфекцию, острый гломерулонефрит обычно начинается:    1. во время заболевания        2. через 5-7 дней после начала заболевания

3. через 10-14 дней после начала заболевания       4. через 6 мес. после заболевания

43. Для гломерулонефрита не характерно:

1. артериальная гипертензия     2. боли в поясничной области     3. отеки      4. дизурия

44.  Ренопаренхиматозная артериальная гипертензия наблюдается при:

1. хроническом гломерулонефрите                         2. врожденном отсутствии одной почки

3.  сужении почечной артерии                                 4. тромбозе почечной артерии

45. Хроническое патологическое состояние, характеризующееся снижением основных функций 

почек называется:  1. нефросклероз        2. гломерулонефрит     3. почечно-каменная болезнь      
4. почечная недостаточность

46. Первично-сморщенная почка развивается как исход:  1. хроничекого гломерулонефрита                     
2. гипертонической болезни  3. хронического пиелонефрита       4. мочекаменной болезни

47.  О хронической болезни почек можно говорить при сохранении симптомов болезни:

1. более 3 мес.                    2. более 1 мес.                     3. более 3 недель

48. Гиперлипидемия при заболевании почек способствует:

1. присоединению интеркурентной инфекции  2. развитию гломерулосклероза

3. повышению внутриклубочкового давления   4. повышению проницаемости почечного фильтра

49. Выделяют все перечисленные формы гломерулонефрита, кроме:

1. гематурического   2. нефротического     3. гипертонического    4. склеротического

50. При гломерулонефрите поражается:  1. интерстициальная ткань почек      2. клубочки

3. канальцы, чашечно-лоханочный аппарат и интрестиций 4. корковое и мозговое вещество почек

51. К клиническим синдромам гломерулонефрита не относится:

1. нефротический  2. артериальной гипертензии  3. нефритический     4. портальной гипертензии

52.  К признакам тубулоинтерстициального нефрита не относится:

1. полиурия     2. снижение относительной плотности мочи 
3. микрогематурия     4. бактериальная лейкоцитурия

53. Диетические рекомендации при гломерулонефрите включают ограничение:

1. жиров                           2. белка                     3. углеводов

54. Не является особенностью болей при гломерулонефрите:
1. локализуются в поясничной области   2. тупые, ноющие   
3. односторонние        4. без иррадиации

55. Соответствие заболеваний и изменений в моче:

1. пиелонефрит                           А. гематурия, протеинурия

2. гломерулонефрит                    Б. лейкоцитурия, гематурия    В. лейкоцитурия, бактериурия

56. К причинам развития тубулоинтерстициального нефрита относится: 1. воздействие лекарств    
2. злокачественная опухоль   3. свинцовая интоксикация  4. все вышеперечисленное

Тестовые задания по теме «Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия» 
1.Метод  диагностики, не позволяющий оценить функцию почек:

1. проба Зимницкого    2. проба Реберга    3. радиоизотопная ренография       4. УЗИ почек

2. При хронической почечной недостаточности анемия является результатом:

1. кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода

2. снижения эритропоэтической функции почек   

3.  гематурии      4. внутрисосудистого гемолиза

3. О хронической почечной недостаточности может свидетельствовать:

1. содержание белка в моче более 3 г/л                      2. содержание белка в моче менее 1 г/л

3. относительная плотность мочи не более 1,005      4. большое количество уратов в моче

4. Для хронической болезни почек IV стадии не характерна:

1. анемия      2. артериальная гипертензия      

 3. изогипостенурия     4. скорость клубочковой фильтрации 100 мл/мин.                       

5. Изменение в полости рта, не характерное для почечной недостаточности:

1. коричневый налет на языке   2. стоматит  3. пигментация слизистой   4. запах аммиака изо рта

6. Гемодиализ  –  это:  1. назначение препаратов крови   2. кровопускание

3. применение аппарата «искусственная почка»          4. остановка кровотечения

7. Для лечения острой почечной недостаточности в стадии олигурии используется:

1. хлорид калия      2. лазикс   3. иммунодепрессанты          4. викасол

8.  Признак хронической почечной недостаточности при проведении пробы Зимницкого:
1.повышение относительной плотности мочи  
2. монотонная низкая относительная плотность мочи

3. увеличение общего диуреза  4. преобладание дневного диуреза

9. При хронической почечной недостаточности в анализе мочи по Зимницкому наблюдается:
1.повышение относительной плотности мочи  2.монотонная низкая относительная плотность мочи                      

3. преобладание дневного объема мочи над ночным 4. нормальная относительная плотность мочи

10. Признаком острой почечной недостаточности не является:

1.олигурия    2. гиперкреатинемия    3. гиперкалиемия       4. гипохолестеринемия     

11. При определении тяжести хронической почечной недостаточности не имеет значение:
1.уровень креатинина  крови     2. кислотно-основное состояние крови

3. величина клубочковой фильтрации     4. выраженность отечного синдрома    

12. Острая почечная недостаточность при шоке связана с:

1. гиперволемией     2. гипотонией      3. гиперкалиемией       4. протенурией

13. Период острой почечной недостаточности, во время которого развивается гипокалиемия:

1. начальный     2. олигурический     3. полиурический           4. восстановительный 

14. О почечной недостаточности может свидетельствовать:

1. гипопротеинемия    2. гиперхолестеринемия    3. изогипостенурия     4. протеинурия

15. Для хронического гломерулонефрита в стадии ХПН не характерно:  1. анемия                      
2. артериальная гипертензия      3. изогипостенурия  
4. скорость клубочковой фильтрации 100 мл/мин.                       

16. Для уремической комы не характерно:  1. дыхание Куссмауля      2. запах ацетона изо рта     

3. артериальная гипотония                    4. высокое содержание в крови азотистых шлаков

17. Причиной преренальной острой почечной недостаточности является:

1. артериальная гипертензия                                     2. хронический гломерулонефрит

3. недостаточность кровообращения II стадии        4. шок     

18. К специфическим изменениям в полости рта, характерным для почечной недостаточности, 
не относится: 1.коричневый налет на языке  2.стоматит    3. кариес    4. запах аммиака изо рта

19. Показатель биохимического анализа крови, не свидетельствующий о почечной недостаточности:   1.гиперкалиемия        2. гиперкреатининемия     

3. повышение содержания мочевины            4. повышение содержания фибриногена                             

20. Стадия, не относящаяся к хронической почечной недостаточности:

1. олигурическая    2. полиурическая    3.восстановительная     4. терминальная

21. Лечение ХПН с помощью гемодиализа – это: 

1. нормализация гемодинимики        2. коррекция анемии эритропоэтином

3. применение аппарата «искусственная почка»     4. остановка кровотечения

22. К преренальным причинам острой почечной недостаточности относится:

1. аденома простаты    2.дегидратация    3. сдавление мочеточника    4. острый гломерулонефрит     

23. Ограничивается в диете при почечной недостаточности:

1. углеводы      2. жиры      3. белок                   4. витамины гр. В
24. Фуросемид в олигурическую стадию острой почечной недостаточности назначается для: 
1.снижения артериального давления     2. форсирования диуреза    

3. нормализации электролитного баланса     4. коррекции кислотно-основного состояния

25. Нормальная скорость клубочковой фильтрации (мл/мин.):

1. 100-150     2. 80-120      3. 50-100          4. 20-40

26. Ранним признаком хронической почечной недостаточности является:

1. артериальная гипертензия    2. полиурия    3. олигоурия     4. гипокалиемия

27. Наиболее точно отражает степень хронической почечной недостаточности уровень:

1. мочевины    2. остаточного азота      3. креатинина               4. калия

28. В каком периоде ОПН может развиться гиперкалиемия:

1. начальном       2. олигурическом         3. полиурическом          4. восстановительном

29. Развитие острой почечной недостаточности при шоке связана с:
1. гиперволемией      2. гипотонией     3. гиперкалиемией           4. азотемией

30. Преренальная олигоанурия развивается при:  1. гипопродукции инсулина     
2. артериальной гипертензии   3. избыточном введении жидкости в организм      4. шоке

31. Постеренальная почечная недостаточность развивается при:  1. гломерулонефрите                                 2. дегидратации организма  3. острой артериальной гипотензии    4. стриктуре мочеточника

32. Ренальная олигоанурия развивается при:  1. шоке    2. аденоме предстательной железы

3. остром гломерулонефрите    4. мочекаменной болезни

33. Ренальная олигоанурия развивается при:  1. гипотонии                                                        
2. аденоме предстательной железы  3. некрозе канальцев почек           4. сужении мочеточника

34. Преренальной причиной острой почечной недостаточности является:

1. острое поражение паренхимы почек                   2. обструкция мочевыводящих путей

3. кардиогенный шок          4. тромбоз и эмболия почечных артерий

35. Постреанальной причиной острой почечной недостаточности является:
1. шок       2. опухоль почки   3. острый гломерулонефрит       4. камни в мочеточниках

36. Ренальной причиной острой почечной недостаточности является:

1. острое обезвоживание организма      2. острое поражение паренхимы почек

3. стриктура мочеточников      4. шок

37. К ренальным факторам, вызывающим острую почечную недостаточность, не относится:

1. острый пиелонефрит                2. острый гломерулонефрит

3. тяжелое отравление свинцом                   4. опухоль мочеточника

38. Последовательность стадий нарушения диуреза при хронической почечной

недостаточности представляет собой:  1.полиурия – никтурия – олигоанурия        
2. олигоанурия -  никтурия – полиурия   3. полиурия – олигоанурия                                                    4. никтурия – изостенурия – олигоанурия

39. Терминальная стадия хронической почечной недостаточности характеризуется:

1. полиурией   2. уремией   3. гиперстенурией        4. гиперфильтрацией в клубочках

40. Изменения в крови при уремии:   1. гиперазотемия и анемия        2. гипокалиемия

3. гипергликемия и анемия          4. гипохолестеринемия

41. Снижение содержания в крови токсических продуктов обмена веществ при хронической 
почечной недостаточности достигается применением:  1.переливания крови                            2.почечного гемодиализа   3. форсированного диуреза         4. антибактериальной терапии

42. Для уремической стадии хронической почечной недостаточности не  характерно:

1. азотемия      2. ацидоз   3. снижение клиренса креатинина  

4. увеличение канальцевой реабсорбции

43. Хроническое патологическое состояние, характеризующееся снижением основных функций 
почек, называется:   1. нефросклероз             2. гломерулонефрит

3. почечно-каменая болезнь               4. почечная недостаточность

44. Первично-сморщенная почка развивается как исход:  1. гломерулонефрита                                      2. гипертонической болезни   3. пиелонефрита    4. почечно-каменной болезни

45. Укажите основную причину анемии при ХПН:  1. дефицит железа              
2. дефицит вит. В12 и фолиевой кислоты     3. хронический гемолиз            
4. уменьшение синтеза эритропоэтина

46.Содержание калия  в терминальную стадию ХПН:

1. не изменяется            2. повышается             3. снижается

47.Острая почечная недостаточность не характеризуется:

 1. азотемией           2. изменениями водно-электролитного баланса 

3. кислотно-основного состояния         4. нарушением обмена углеводов

48. Для начальной стадии ОПН не характерно:  1. симптомы основного заболевания

2. уменьшение диуреза       3. увеличение диуреза

49. Измения языка в олигоанурической стадии ОПН:

1. сухой, обложенный белым или коричневым налетом язык            2. макроглоссия

3. «лакированный» язык                     4. гипертрофия сосочков

50. Изменения  в полости рта в олигоанурической стадии ОПН:  1. цианотичность слизистой                                2. стоматит   3. гипертрофия сосочков языка                           4. гиперемия слизистой

51. Последовательность стадий при ОПН:

1. полиурическая - олигоанурическая – восстановительная

2. начальная – олигоанурическая – полиурическая – восстановительная

3. начальная – полиурическая – олигоанурическая – восстановительная

4.начальная – полиурическая – олигоанурическая – терминальная

52.Возможные осложнения полиурической стадии ОПН:  
1. дегидратация, гипокалиемия       2. гипергидратация, гипокалиемия

3. дегидратация, гиперкалиемия     4. гипергидратация, гиперкалиемия

53. Диагноз ОПН ставится на основании:

1. протеинурии и повышения содержания мочевины и креатинина крови

2. повышения содержания мочевины и креатинина крови и олигоанурии    

3. протеинурии и гипостенурии   4. повышения АД и протеинурии

54. Для 5 стадии хронической болезни почек характерна скорость клубочковой

фильтрации (мл/мин.):   1. 30-60       2.15-30        3. менее 15          4. 30-40

55. В основе классификации хронической болезни почек:

1. уровень креатинина сыворотки крови   2. выраженность протеинурии

3. скорость клубочковой фильтрации       4. относительная плотность мочи

56.   К изменениям в полости рта при ХПН не относится: 1. запах аммиака, металлический привкус                     2. сухость слизистой  3. эрозии, гипоплазия эмали     4. альвеолярная пиорея

57.   К изменениям в полости рта при ХПН не относится: 1. изменения вкусовой чувствительности       
2. сухость слизистой   3. стоматит        4. гипертрофия десен

58. В биохимическом анализе крови при ХПН выявляется:

1. азотемия       2. гипогликемия   3. гипербилирубинемия     4. гиперпротромбинемия

59. Диетические рекомендации при ХПН не включают:

1. снижение потребления белка    2.  адекватное поступление калорий за счет жиров и углеводов

3. ограничение поваренной соли   4. ограничение углеводов

60. Причиной развития ХПН не может быть:  1. инфекционно-токсический шок                       
2. артериальная гипертензия    3. амилоидоз почек     4. почечно-каменная болезнь
61. Из перечисленных симптомов к уремической интоксикации  не имеет отношения:

1. кожный зуд       2. анемия     3. полиурия, полидипсия    4. тошнота, рвота
62. В терминальной стадии хронической почечной недостаточности наблюдается:

1. никтурия    2. полиурия     3. олигоурия     4. ишурия

63. Наиболее точно отражает степень хронической почечной недостаточности уровень:

1. креатинина      2. мочевины     3. остаточного азота     4. калия
64. Показанием к проведению программного гемодиализа является:

1.полиурия более 3 л/сут.    2.стойкая артериальная гипертензия

3. скорость клубочковой фильтрации менее 15 мл/мин.    4. массивная протеинурия

Тестовые задания по теме «Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. К изменениям в полости рта при СКВ не относится:  1. эрозивные и язвенные очаги   

2. возможна перфорация носовой перегородки вследствие васкулита 

3. энантема   4. гиперплазия десен

2. Для системной красной волчанки не характерно:  1. наличие LE-клеток               
2. выраженный лейкоцитоз     3. увеличенная СОЭ           4. наличие антител к ДНК

3. Заболевание, при котором на лице появляется эритема в виде бабочки:

1. системная красная волчанка   2. болезнь Шегрена    3. дерматомиозит      4. склеродермия    

4. Для системной красной волчанки справедливо утверждение:

1. часто возникает дисфагия   2. при обострении отмечается лейкоцитоз

3. чаще болеют молодые девушки     4. чаще болеют молодые мужчины

5. Сочетание дерматита, артрита, полисерозита характерно для:  1. ревматоидного артрита               
2. системной склеродермии     3. гранулематоза Вегенера        4. системной красной волчанки
6. Не входит в диагностическую триаду СКВ:

1. артрит        2. подвывих хрусталика    3. кожный синдром           4. полисерозит

7.  Какой из признаков наиболее значим для диагноза системной красной волчанки?

1. аллопеция  2.гипер-γ-глобулинемия  3. повышенный титр анти- ДНК антител   4. синдром Рейно

8. Для системной красной волчанки характерно: 1. выработка антител к ядерным антигенам клетки

2. преимущественно полиорганность поражения

3. эффективность кортикостероидной терапии  4. все вышеперечисленное                           

9.  При СКВ диагностическое значение имеет все перечисленное, кроме:

1. обнаружение LE-клеток в сыворотке крови       2. увеличение СОЭ

3. гипер-γ-глобулинемия       4. нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево                          

10. При системной красной волчанке наиболее часто наблюдается: 1. лейкопения   2. эозинофилия

3. гемолитическая анемия           4. реакция Ваалер - Розе в высоком титре
11.  При лечении системной красной волчанки верно все, кроме:

1. кортикостероиды являются средством выбора

2. показание для   назначения цитостатиков - отсутствие эффекта от кортикостероидов

3. поддерживающая терапия кортикостероидами проводится длительное время

4. лечение начинают  с интерферона                         

12.  Для поражений сердечно-сосудистой системы при СКВ характерны изменения, кроме:

1. перикардит       2.формирование стенозов клапанов сердца                         

3. абактериальный эндокардит Либмана – Сакса      4. тромбозы и эмболии сосудов

13. Системной красной волчанкой чаще страдают:

1. дети, особенно девочки  2. пожилые мужчины     3. молодые женщины   4. мужчины 30-50 лет

14. Контрактура кистей, синдром Рейно, микростомия, эзофагосклероз, атрофия кожи являются 

признаками:  1. ревматоидного артрита  2. дерматомиозита  3. склеродермии      4. микседемы

15. Каким средством подавляется коллагенообразование при системной склеродермии?

1. ибупрофен    2. азатиоприн   3. преднизолон    4. D-пеницилламин     

16. О клинико-морфологическом проявлении какого заболевания идет речь: кожа  плотная,  

суженные глазные щели и отверстия носа, нарушена подвижность пальцев, может развиваться кардиосклероз:     1. системная красная волчанка        2. системная склеродермия

3. дерматомиозит          4. ревматоидный артрит

17. Остеолиз ногтевых фаланг развивается при:  1. ревматоидном артрите                       
2. системной склеродермии    3. системной красной волчанке         4. дерматомиозите

18. При склеродермии наиболее часто повреждаются отдел ЖКТ:

1. пищевод       2. 12-перстная кишка       3. желудок       4. толстый кишечник

19.  Что является нетипичным для системной склеродермии?

1. интерстициальная пневмония   2. эритема в виде бабочки   3. эзофагит    4. синдром Рейно

20. К специфическим процессам при системной склеродермии не относится:

1. усиленное коллагенообразование                  2. выраженный фиброз

3. склероз соединительной ткани                      4. образование гранулем

21. К проявлениям склеродермии не относится:   1. остеолиз ногтевых фаланг                       
2. флегмона   3. кальциноз мягких тканей     4. гангрена пальцев

22. Для системной склеродермии не характерно:  1. ограничение открывания полости рта              
2. синдром Шегрена   3. укорочение уздечки языка    4. гипертрофия сосочков языка

23. Для лечения склеродермии не используют:   1. цитостатики                                                
2. антибактериальные препараты      3. антифиброзирующие препараты      4. нифедипин

24.  Для склеродермии не характерно развитие:

1. синдрома Рейно     2. певмосклероза    3. эзофагита    4.параорбитальной эритемы

25. CREST-синдром не включает:  1.синдром Рейно   2. эритему     
 3. эзофагит      4. телеангиоэктазии

 26. При каком заболевании наблюдается повышение концентрации сывороточных  ферментов 

(КФК, трансаминазы, миоглобин):

1. ревматоидный артрит   2.дерматомиозит     3. кардиосклероз      4. люпус-нефрит

27. При каком заболевании наблюдается быстро нарастающая мышечная слабость, вплоть до 

обездвиженности в первый месяц заболевания:   1. системная склеродермия                           
2. ревматическая лихорадка     3. дерматомиозит   4. ревматоидный артрит

28. При дерматомиозите диагностически наиболее значимы следующие симптомы, кроме:

1. мышечная слабость в проксимальных отделах конечностей

2. синдром Рейно          3. дисфагия         4. одышка            

29.  30-летняя женщина, значительно похудевшая, с резкой мышечной слабостью, 

параорбитальным отеком, СОЭ – 55 мм/ч. Диагноз?

1. болезнь Шегрена   2. системная склеродермия   3. дерматомиоз     4. системная красная волчанка

30. При дерматомиозите не встречается:   1. параорбитальный отек    
2. мышечные атрофии    3. эритема в виде «бабочки»    

4. повышение содержания креатинфосфокиназы в сыворотке крови

31. Для дерматомиозита не характерно:  1. иногда связь с опухолевым заболеванием

2. анкилозирующий артрит   3. повышение уровня КФК в сыворотке крови

4. мышечная слабость является обязательным симптомом

32. Для дерматомиозита характерно наличие:  1. эритемы на лице в виде бабочки     
2. лиловой параорбитальной эритемы   3. геморрагической сыпи      4. сужения ротовой щели

33. Для диагностики дерматомиозита имеет значение результат:

1. электромиографии      2.электрокардиографии   3.спирографии   4. радиоренографии

34. При дерматомиозите в крови повышается уровень: 
1.билирубина   2. миоглобина   3. холестерина    4. альбуминов
35. Основная причина смерти при дерматомиозите:  1.инфаркт миокарда      
2.тромботические осложнения   3.почечная недостаточность       4. дыхательная недостаточность

36. Синдром Шегрена характеризуется:  1. акроцианозом      2. гипосаливацией                       
3. гипергидрозом       4. эритематозными высыпаниями на коже

37  Для синдрома Шегрена не характерно поражение:

1. слюнных желез    2. сердца       3. слезных желез        4. поджелудочной железы

38. Специфическим признаком синдрома Шегрена не является:  1.поражение экзокринных желез    
2.поражение эндокринных желез  3.поражение почечных клубочков    4.поражение альвеол

39. Проба Ширмера применяется при подозрении на:  1.хронический гепатит     
2.хронический гломерулонефрит    3.инфекционный паротит      4.синдром Шегрена

40. Проба Ширмера применяется для оценки:  слезоотделения   
2.слюноотделения   3.мочевыделения     4.выделения желчи

41. При сухости во рту на фоне синдрома Шегрена рекомендуют применять орошение слабым раствором:  1.глюкозы   2.глицерина    3.хлорида натрия    4.бикарбоната натрия

42. Синдром Шегрена – это поражение преимущественно:  слюнных и потовых желез    
2.слезных и потовых желез  3.слюнных и слезных желез     4.слюнных и поджелудочной железы

43. К внежелезистым проявления синдрома Шегрена относится:  1.миалгии    2.артралгии

3.увеличение лимфатических узлов   4.все вышеперечисленное

44. Основным субстратом патогенеза ревматических заболеваний является:

1. нервная ткань    2. соединительная ткань   3. система кроветворения   4. лимфатическая система

45. Анкилоз – это:   1. гипермобильность сустава     2. подвывих сустава

3. неподвижность сустава          4. экссудат в полость сустава

46. Ведущая роль в формировании соединительной ткани принадлежит:

1. коллагену       2. клеткам крови  3. мукополисахаридам         4. остеобластам

47. При системных заболеваниях соединительной ткани поражаются:  1. паренхиматозные органы                      
2. опорно-двигательный аппарат   3. висцеральные оболочки      4. все ответы правильны     

48. К признакам аутоиммунного процесса не относится:

1. обнаружение антител к клеточным компонентам   2. нейтрофильный лейкоцитоз    

3. обнаружение циркулирующих иммунных комплексов   4. гипергамаглобулинемия

49. Признаком локального воспалительного процесса не является:

1. боль    2. бледность кожи           3. отек           4. гиперемия кожи

50.  Для выявления воспалительного процесса не применяется определение:

1. скорости оседания эритроцитов    2. содержания С-реактивного белка

3. содержания щелочной фосфатазы        4. содержания фибриногена

51. Системные заболевания соединительной ткани иначе называют:  1. гемобластомы                                
2. коллагенозы    3.опухолевые заболевания     4. сердечно-сосудистые болезни

52. К ревматическим болезням относят все, кроме:    1. остеоартроз                           
3. болезнь Шегрена   2. системная красная волчанка   4. атеросклеротический кардиосклероз

53. Поражение соединительной ткани при ревматических болезнях складывается из фаз 

(количество):  1. 2-х                2. 3-х             3. 4-х            4. 5-ти

54. Системная прогрессирующая дезорганизация соединительной ткани при ревматических болезнях включает все перечисленные фазы, кроме:

1. мукоидного набухания   2. фибринозных изменений   3. кровоизлияний      4. склероза

55.  К базисной противовоспалительной терапии при заболеваниях соединительной ткани не 

относится:  1.метотрексат        2.циклофосфамид     3. пеницилламин    4. ибупрофен

56. Синдром Рейно – это:  1. облитерирующая микроангиопатия    2. сухость слизистых

3. недостаточность экзокринной функции поджелудочной железы     4. гиперальдостеронизм

Тестовые задания по теме «Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования» 
1. Главная причина развития абсолютной инсулиновой недостаточности:

1.  снижение способности β-клеток поджелудочной железы к регенерации

2. прогрессирующее ожирение   3. повышенная всасываемость глюкозы в ЖКТ

4. аутоиммунная деструкция β-клеток поджелудочной железы      

2. Для характеристики функции щитовидной железы информативно: 
1. биохимический анализ крови       2. определение в крови Т3, Т4, ТТГ          

 3. ультразвуковое исследование щитовидной железы    4. лимфография

3. Макроглоссия это:   1. атрофия сосочков языка              2. утолщение языка

3. уменьшение языка       4. белый налет на языке

4. Гирсутизм это:    1. выпадение волос              2. мужской тип оволосения у женщин

3. женский тип оволосения у мужчин      4. шелушение кожи

5. Нормальное значение индекса Кетле:   1. 10-15          2. 15-20         3. 20-25        4. 25-30

6. При ожирении индекс Кетле равен:   1. 15             2. 20               3. 24               4. 30

7. Какие из перечисленных ниже желез внутренней секреции  не зависят от функции передней 
доли гипофиза:   1. половые железы       2. щитовидная железа

3. корковое вещество надпочечников   4. мозговое вещество надпочечников

8. Артериальная гипертензия при болезни Кона обусловлена повышенной продукцией 
надпочечниками:   1. альдостерона      2. катехоламинов        3. глюкокортикоидов

9. Артериальная гипертензия при феохромоцитоме обусловлена повышенной продукцией 
надпочечниками:  1.альдостерона       2. катехоламинов        3. глюкокортикоидов

10. Артериальная гипертензия при синдроме Кушинга обусловлена повышенной продукцией 
надпочечниками:  1. альдостерона     2. катехоламинов       3. глюкокортикоидов

11. Щитовидная железа не продуцирует:

1. тиреотропный гормон    2. трийодтиронин    3. тироксин      4. кальцитонин

12. Фактором регуляции синтеза инсулина является уровень в крови:

1. билирубина    2.глюкозы      3. липидов        4. холестерина

13. О наличии сахарного диабета свидетельствует:

1. гиперазотемия     2. гематурия    3. гипохолестеринемия        4. глюкозурия

14. Соответствие заболеваний эндокринной системы и симптома:             

1. сахарный диабет                                         А. экзофтальм                      

2.тиреотоксикоз                                              Б. лунообразное лицо                 

3. болезнь Иценко-Кушинга                          В. полиурия                                

15. Соответствие гормона и эндокринной железы, его вырабатывающей:             

1. тироксин                                        А. гипофиз                

2. инсулин                                          Б. щитовидная железа                                

3. тиреотропный гормон                   В. поджелудочная железа                   

16. К контринсулярным гормонам не относится:

1. глюкагон    2. глюкокортикоиды     3. адреналин          4. лютеинизирующий гормон  

17. Инсулин выделяется в: 

1. двенадцатиперстную кишку    2. кровь     3. лимфу        4. спинномозговой канал

18. Установите соответствие выработки гормонов:

1. надпочечники                            А. глюкагон        

2. поджелудочная железа             Б. глюкокортикоиды

3. щитовидная железа                   В. тироксин       
19.  Установите соответствие гормонов и эндокринных желез:

1. паратгормон                               А. гипофиз

2. тироксин                                     Б. паращитовидные железы

3. тиреотропин                                В. щитовидная железа   

20. Мишени действия паратгормона:    1. почки, костная ткань, кишечник      
2. костная ткань, почки, печень  3. кишечник, печень, почки     4. костная ткань, мышцы, почки

21. Синтез тиреоидных гормонов контролируется гормоном гипофиза:

1. ТТГ          2. АКТГ           3. СТГ          4. ФСГ

22. Паратгормон влияет на обмен:  1. углеводов   2. липидов     3. железа  4. фосфорно-кальциевый         

23. Влияние паратгормона на костную ткань:   1. усиливает остеосклероз   2. усиливает резорбцию          

3. уменьшает резорбцию     4. не влияет

24. Эндокринные железы, не доступные для пальпации:

1. щитовидная железа   2. поджелудочная железа  3. яичники     4. надпочечники     

25. Необходимым элементом для синтеза тиреоидных гормонов является:

 1. железо          2. йод              3. кальций               4. калий

26. Количество паращитовидных желез в норме:  1. 1         2. 4         3. 10      4. 12
27. Ренин секретируется в организме:   1. поджелудочной железой       2. почками

3. щитовидной железой            4. паращитовидными железами

28. Инсулин вырабатывается в:  1. гепатоцитах    2. клетках главных желез желудка
 3. клетках островков Лангерганса  4. энтероцитах

29. Щитовидная железа не продуцирует:  
1. паратгормон  2. трийодтиронин 3. тироксин  4. кальцитонин

30. Наиболее важным фактором регуляции синтеза инсулина является уровень в крови:

1. альбумина      2. глюкозы     3. билирубина         4. холестерина

31. О наличии сахарного диабета свидетельствует:

1. гипогликемия      2. протеинурия    3. гиперхолестеринемия         4. глюкозурия

32. Ренин-ангиотензин-альдостероновая система регулирует:

1. почечный кровоток       2. системное артериальное давление

3. секрецию кортизола     4. гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую систему

33. Кальцитонин секретируется в организме:

1. поджелудочной железой     2. щитовидной железой  3. печенью     4. надпочечниками

34. Не вырабатываются в передней доле гипофиза:

1. вазопрессин и окситоцин   2. ФСГ и ЛГ    3. АКТГ и гормон роста     4.  пролактин и ТТГ

35. К критериям диагностики гиноидного ожирения относится все, кроме: 

1. объем талии менее 80     2. отношение объем талии/объем бедер ниже 0,8 

3. локализация жировых отложений в области живота    4. не изменен метаболический профиль  

 36. Тиролиберин синтезируется в:

1. гипофизе    2. гипоталамусе    3. в щитовидной железе         4. в паращитовидных железах

37. Соматостатин подавляет секрецию:  1. ТТГ  2. АКТГ   3. пролактина  4. гормона роста

38. Для болезни Иценко-Кушинга характерно наличие:   1. аденомы гипофиза     
2. аденомы коры надпочечников  3. опухоли мозгового слоя надпочечников  
4. опухоли щитовидной железы  

39. Центральное ожирение, артериальная гипертензия, багровые стрии на коже живота у 
больного с повышенным уровнем АКТГ могут быть следствием: 1. болезни Иценко-Кушинга                       
2. болезни Аддисона      3. алиментарного ожирения     4. синдрома Конна

40. В развитии ожирения играют роль:  1. состояние эндокринной системы    
2. особенности пищевого поведения  3. генетическая предрасположенность   
4. все перечисленное верно

41. Тип распределения жировой ткани характеризуется показателем:  1. объем талии/объем бедер                               
2. индекс массы тела   3. объем бедер/объем талии     4. индекс Кеттле

42. Индекс массы тела (ИМТ) вычисляется формулой:

1. ИМТ=вес(кг)/рост(м)    2. ИМТ=вес(кг)/рост(м2)           3. ИМТ=рост(м)/вес(кг2)

43. Для физиологической нормы характерен диапазон показателей ИМТ:

1. 25-30 кг/м2              2. 18,5-28,5 кг/м2                 3. 21-25 кг/м2                     4. 18,5-25 кг/м2
44. Абдоминальный тип ожирения характеризуется:

1. преимущественным отложением жира в области живота и верхнего плечевого пояса – тип 
«яблоко»

2. отложением жира в области бедер и нижней части тела

3. равномерным отложением подкожно-жировой клетчатки по всему телу

45. В основе нарушения механизма обратной связи лежит:

1. снижение чувствительности гипоталамических центров, воспринимающих колебания 
концентраций гормона в крови   2. уменьшение выработки либеринов    

3. увеличение выработки статинов    4. увеличение выработки гормонов аденогипофиза

46. Болезнь Иценко-Кушинга характеризуется:

1. равномерным отложением жира на туловище, багровыми стриями, остеопорозом, 
гиперплазией надпочечников
2.избирательным отложением жира на лице, шее, животе в сочетании с относительно тонкими конечностями, багровыми стриями, остеопорозом, гиперплазией надпочечников 
3.избирательным отложение жира на лице, шее, животе в сочетании с относительно тонкими конечностями, бледными стриями, гиперкальциемией, гиперплазией надпочечников

47. Периферическим механизмом нарушения активности гормонов не является:

1. нарушение связывания гормонов белками плазмы крови 
2. блокада гормональных рецепторов   3. нарушение выработки рилизинг-гормонов гипоталамуса

4. инактивация циркулирующего гормона

48. Уменьшение продукции адренокортикотропного гормона приводит к:
1. уменьшению синтеза инсулина   2. уменьшению синтеза гормонов коры надпочечников

3. уменьшению синтеза гормонов мозгового слоя надпочечников

4. увеличению синтеза половых гормонов

49. Чрезмерная продукция адренокортикотропного гормона ведет к усилению секреции:

1. инсулина   2. тироксина    3. кортизола     4. адреналина

50. Гиперпродукция СТГ может привести к развитию:

1. гигантизма   2. гипофизарного нанизма   3. болезни Иценко-Кушинга    4. феохромоцитоме

51. К железам внутренней секреции не относится:

1. яичники      2. гипофиз    3. печень         4. надпочечники

52. Не является гормоном:   1. пролактин     2. пепсин      3. инсулин          4. кортизол


Тестовые задания по теме «Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете: кетоацидотическая и гипогликемическая комы» 
1.  Главная причина развития абсолютной инсулиновой недостаточности:

1. снижение способности β-клеток поджелудочной железы   к регенерации

2. прогрессирующее ожирение    3. повышенная всасываемость глюкозы в ЖКТ

4. аутоиммунная деструкция β-клеток поджелудочной железы      

2. Сахароснижающие сульфаниламидные препараты показаны при сахарном диабете:

1. 1-го типа    2. осложненном кетоацидозом     3.  2-го типа      4. у беременных

3. Показанием для инсулинотерапии при сахарном диабете 2-го типа не является:

1. беременность  2. хирургическое вмешательство 3. кетоацидотическая кома  4. анемия      

4. Осложнение инсулинотерапии:

1. кетоацидоз    2. протеинурия      3. гипогликемическое состояние        4. отек Квинке

5. Не является вариантом поражения сердечно-сосудистой системы при сахарном диабете:

1. ИБС   3. автономная нейропатия сердца  2. ангиопатия      4. инфекционный эндокардит      

6. Осложнением сахарного диабета не является:  1. гипогликемическая кома                                  
2. кетоацидотическая кома   3. ретинопатия с потерей зрения                4. цирроз печени             

7. К специфическим типам диабета не относится:

1. болезнь экзокринной части поджелудочной железы   2. сахарный диабет 1 типа    

3. генетический дефект действия инсулина      4. эндокринопатия

8. Изменения в полости рта, не характерные для сахарного диабета:

1. альвеолярная пиорея    2. кариес    3. гипертрофия сосочков языка      4. пародонтоз

9. К макроангиопатиям при сахарном диабете не относится: 1.  коронарный атеросклероз                      
2. ретинопатия     3. церебральный атеросклероз                   4. облитерирующий атеросклероз

10. Соответствие клинических проявлений сахарного диабета:

1. макроангиопатия периферических артерий      2. периферическая нейропатия 

А. боль в нижних конечностях в покое  Б. боль в нижних конечностях при ходьбе

11. К поражениям пищеварительной системы при сахарном диабете не относится:

1. хронический гепатит   2. жировой гепатоз   3. энтеропатия       4. дисбактериоз

12. Для диабетической стопы не характерно: 1. трофическая язва       2. остеоартропатия

3. гангрена      4. острое воспаление 1-го плюсне-фалангового сустава    

13. При тяжелом течении сахарного диабета 2 типа применяется:

1. только инсулин короткого действия

2. сочетание инсулина и пероральных сахароснижающих препаратов           

3. только пролонгированный инсулин     4. препараты сульфонилмочевины

14. Одна хлебная единица - это:1. 5 г углеводов 2. 12 г углеводов 3. 50 г углеводов 4. 100 г белка

15. Осложнением диабетической ретинопатии является:

1.  атрофия зрительного нерва   2. катаракта    3.  экзофтальм       4.  ксерофтальмия

16. К проявлениям сахарного диабета в полости рта не относится:

1. альвеолярная пиорея   2. пародонтоз     3. безболезненное выпадение зубов      4. флюороз       

17.  К признакам гипергликемии не относится:

1. полидипсия и полиурия    2.  кожный зуд      3. полиурия         4. чувство голода 

18. Для кетоацидотической комы не характерно: 1. гликемия свыше 20 ммоль/л                            
2. снижение рН крови   3. влажность кожных покровов        4. снижение АД                                         

19. Признаком кетоацидотической комы не является:  1. дыхание Куссмауля                             
2. артериальная гипертензия              3. запах ацетона изо рта         4. дегидратация

20. Основные метаболические признаки диабетической кетоацидотической комы:

1. гипергликемия и гиперосмолярность      2. лактоацидоз и гипернатриемия

3. гипернатриемия и кетоацидоз       4. кетоацидоз и гипергликемия    

21. При наличии кетоновых тел в моче можно думать о:     1. гломерулонефрите      
2. нефротическом синдроме      3. сахарном диабете            4. мочекаменной болезни

22. Для диабетического кетоацидоза не характерна:

1. гипергликемия    2.кетонурия    3. гиперкалиемия     4. глюкозурия

23. При сахарном диабете 1 типа не бывает: 1. сухости кожи    2. багровых стрий на животе

3. расчесов на коже                      4. фурункулеза

24. Фактором регуляции синтеза инсулина является уровень в крови:

1. билирубина     2. глюкозы     3. кортизола        4. холестерина

25. Для сахарного диабета характерны:

1. гипергликемия и гипоазотемия    2. гипогликемия и гиполипидемия

3. гипопротеинемия и гиперхолестеринемия    4. чередование гипергликемии и гипогликемии

26.  Для сахарного диабета наиболее характерно поражение:

1. позвоночника  2. бронхов и легких  3. микроциркуляторного русла   4. соединительной ткани

27. О наличии сахарного диабета свидетельствует:

1. гиперкалиемия    2. протеинурия     3. гипохолестеринемия           4. кетонурия

28. Для пробы Зимницкого при сахарном диабете характерна:

1. гиперстенурия     2.гипостенурия     3. изостенурия        3. олигурия

29.  Сахарный диабет 2 типа чаще встречается в возрасте:

1. до 20 лет              2. до 40 лет               3. после 40 лет               4. старше 50 лет 

30. Диабетическая кома чаще всего обусловлена:

1. гипокалиемией   2. гиперкетонемией   3. гиперазотемией     4. гипогликемией

31.  Результатом действия инсулина не является:   1. стимуляция глюконеогенеза                           
2. торможение глюкогенолиза   3. торможение кетоногенеза     4. стимуляция синтеза белка

32. К контринсулярным гормонам не относится:

1. глюкагон     2. лютеинизирующий гормон       3. адреналин           4. кортизол

33. Инсулин выделяется в: 1. двенадцатиперстную кишку        2. кровь     

3. лимфу             4. спинномозговой канал

34.  Механизм развития гиперкетонемии при инсулинзависимом сахарном диабете:

1. усиление глюконеогенеза                          2. усиление липогенеза

3. ослабление гликогенеза                             4. усиление гликогенолиза

35. Измененная глюкоза натощак – это уровень гликемии:

1. ≥6,1 ммоль/л и <7,0 ммоль/л     !     2. ≥5,5 ммоль/л и <6,1 ммоль/л

3. ≥7,0 ммоль/л и <11,1 ммоль/л     4. ≥11,1 ммоль/л

36. Уровень глюкозы крови в конце глюкозотолерантного теста, являющийся критерием 
сахарного диабета (моль/л):  1. ≥6,1         2. ≥7,8            3. ≥7,8 и <11,1         4. ≥11,1       

37. Критерием сахарного диабета является содержание глюкозы натощак:

1. ≥7,0 ммоль/л    2. 6,1- 7,0 ммоль/л    3. <6,1 ммоль/л       4. ≥11 ммоль/л

38. Гликогенолиз – это:   1. синтез гликогена в печени     2. распад гликогена в печени    

3. образование глюкозы из продуктов неуглеводной природы     4. синтез глюкагона

39. Кетоновые тела – это продукт распада:

1. белков    2. липидов     3. углеводов       4. жирорастворимых витаминов

40. В основе патогенеза сахарного диабета 2 типа:   1. недостаточная выработка инсулина  
2. недостаточность внешнесекреторной функции щитовидной железы

3. резистентность тканей к инсулину      4. гиперинсулинизм

41. Наиболее точным методом диагностики сахарного диабета является определение :  
1.глюкозы в крови   2.глюкозы в моче   3. кетоновых тел в моче      4. кетоновых тел в крови

42. При сахарном диабете развивается:

1. жажда и полиурия      2. анорексия     3.  жажда и олигурия       4. анурия

43. Какой из контринсулярных гормонов секретируется в поджелудочной железе:

1. преднизолон     2. глюкагон         3. тиреотропин                 4. адреналин

44. Признак развития начальной стадии диабетической ретинопатии:

1. наличие кровоизлияний     2. образование аневризм сосудов сетчатки   

3. пролиферативные изменения сетчатки     4. новообразование сосудов сетчатки

45. В лечении сахарного диабета 2 типа легкого течения применяется:
 1. метформин    2. инсулин короткого действия  3. бигуаниды с инсулином длительного действия

46. Критерием определения тяжелой формы сахарного диабета является:

1. уровень гликемии    2. выраженность полиурии

3. дозы сахароснижающих препаратов и инсулина   4. наличие и выраженность осложнений     

47. Для сахарного диабета не характерно изменение кожи в виде:

1. нейродермита    2. липоидного некробиоза   3. пиодермии        4. рубеоза

48. Инсулин не применяется при:   1.диабете 1-го типа      2. диабете 2-го типа  у беременных

3. диабете 2-го легкого течения     4. при кетоацидозе

49. Факторами риска развития сахарного диабета 2 типа не является:   1. гиперлипидемия                                  
2. артериальная гипертензия     3. нарушение пуринового обмена         4. атеросклероз     

50. К вариантам поражения сердечно-сосудистой системы при сахарном диабете не относится:
1.ИБС     2. ангиопатии   3. автономная нейропатия сердца     4. выпотной перикардит

51.  Поражение почек, не характерное для сахарного диабета:

1. абсцесс почки    2. пиелонефрит   3. гломерулонефрит         4. нефроангиосклероз

52. Наиболее рациональная комбинация препаратов для лечения сахарного диабета 1 типа:
1.инсулин короткого действия и бигуаниды
2.инсулин короткого действия, инсулин пролонгированного действия и препараты сульфонилмочевины

3. инсулин пролонгированного действия и бигуаниды 

4. инсулины короткого действия и пролонгированного действия   

53. К специфическим типам диабета не относится:

1. болезни экзокринной части поджелудочной железы   2. идиопатический сахарный диабет    

3. генетические дефекты в действии инсулина   4. эндокринопатии

54. Изменения в полости рта, не характерные для сахарного диабета:  1. альвеолярная пиорея                                                   
2. выпадение зубов    3. кистозные изменения костной ткани челюстей        4. пародонтоз

55. К признакам периферической нейропатии при сахарном диабете не относится:

1. боли в нижних конечностях в покое     2. боли в нижних конечностях при ходьбе     

3. снижение болевой чувствительности   4. снижение температурной чувствительности

56. Специфическими проявлениями поражения нервной системы при сахарном диабете 
является:    1.вегетативная нейропатия            2. деменция
  

3. острые нарушения мозгового кровообращения   4. астенический синдром

57. К поражениям пищеварительной системы при сахарном диабете не относится:

1. хронический гепатит    2. жировой гепатоз    3. гипоацидный гастрит     4. дисбактериоз

58. К признакам диабетической стопы не относится:

1. трофическая язва    2. остеоартропатия    3. гангрена       4. подагра     

59. К эндокринопатиям, сопровождающимся развитием сахарного диабета, не относится:

1. гиперкортицизм     2.тиреотоксикоз     3. гипотиреоз          4. акромегалия

60. При наличии кетоновых тел в моче можно думать о:   1. гипогликемии      
2. нефротическом синдроме     3. сахарном диабете          4. мочекаменной болезни

61. Диабетической микроангиопатией является:
1. нефропатия     2. церебральный атеросклероз   3. полинейропатия     4. коронаросклероз

62.  При кетоацидотической коме дыхание:  1. редкое, поверхностное   2. частое, глубокое

3. глубокое, редкое, шумное                 4. частое, поверхностное

63. Лечение кетоацидотической комы следует начинать с введения:

1. изотонического раствора хлорида натрия и инсулина     2. солей кальция

3. норадреналина и инсулина      4. солей калия 

64. В качестве  неотложной помощи при гипогликемической коме применяют:  

1. 5% р-р  глюкозы   2. 40% р-р  глюкозы   3. изотонический р-р хлорида натрия  4. преднизолон

Тестовые задания по теме «Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. При гиперпаратиреозе в биохимическом анализе крови выявляется:  
1. снижение содержания калия                       2. повышение содержания кальция    

3. повышение содержания натрия                  4. снижение содержания кальция

2. Соответствие формы гипотиреоза и изменения содержания ТТГ:

1. первичный гипотиреоз    2. центральный гипотиреоз     3. снижение     4. увеличение                                                         

3. Для диффузного токсического зоба не характерно развитие:  1. синусовой такикардии                                
2. фибрилляции предсердий   3. суправентрикулярной тахикардии      4. брадикардии     

4. Ведущим патогенетическим фактором развития диффузного токсического зоба является:
1.дефицит йода в организме     2.усиление секреции ТТГ

3. увеличение симпатической активности на фоне стресса 

4. стимулирующее действие антител на ТТГ-рецепторы щитовидной железы           

5. При диффузном токсическом зобе снижается секреция: 1. Т3  2. Т4   3. ТТГ   4. паратгормона

6. Основное средство лечения диффузного токсического зоба:  1. производные сульфонилмочевины           
2. мерказолил      3. глюкокортикостероиды            4. транквилизаторы 

7. Изменение АД при тиреотоксикозе:   1. снижение САД и ДАД             
2. повышение САД и снижение ДАД  3. повышение САД и ДАД  
4. снижение САД и повышение ДАД

8. Признаком тиреотоксической офтальмопатии не является: 1.  расширение глазных щелей   
2. астигматизм         3. симптом Грефе         4. резь в глазах, слезотечение, светобоязнь

9. Для тиреотоксикоза не характерно:   1. тремор тела       2. повышенная возбудимость

3. повышенный аппетит      4. холодная сухая кожа, гиперкератоз    

10. Соответствие нарушений функции щитовидной железы и клинических проявлений:

1.тиреотоксикоз          2.  гипотиреоз           А. тахикардия     Б. брадикардия              

11. Клиническим признаком гипотиреоза не является:        1. заторможенность, сонливость         
2. снижение массы тела            3. экссудативный перикардит               4. гипотермия     

12. Для характеристики функции щитовидной железы информативно:

1. биохимический анализ крови     2. определение в крови Т3, Т4, ТТГ          

3. ультразвуковое исследование      4. лимфография

13. Причиной развития первичного гиперпаратиреоза не является:

1. удаление паращитовидных желез      2. аденома паращитовидных желез

3. гиперплазия паращитовидных желез     4. рак паращитовидных желез

14. Для гиперпаратиреоза не характерно:   1. остеопороз челюстей     2. остеосклероз челюстей          

 3. расшатывание и выпадение зубов    4. образование эпулидов в челюстях     

15. Соответствие заболеваний и препаратов для их лечения:

 1. гиперпаратиреоз     2. гипотирез          3. гипертиреоз      4. гипопаратиреоз                                                                                                                     
А. мерказолил   Б. кальцитонин      В. препараты кальция     Г. левотироксин            

16. Для гипопаратиреоза не характерно:    1. тонические судороги сгибателей      
2. судороги лицевой мускулатуры     3. гипокальциемия      4. остеопороз       

17. Для лечения гипотиреоза используют:   1. мерказолил и β-адреноблокаторы    
2. левотироксин и β-адреноблокаторы  3. мерказолил и преднизолон   4. мерказолил и препараты йода

 18. Для диффузного токсического зоба не характерно:   1. гиперплазия щитовидной железы               
2. экзофтальм     3. тахикардия             4. увеличение массы тела

19.: Для гипотиреоза не характерно:

1. сухость кожи    2. увеличение размеров языка   3. сонливость    4. учащение стула

20. Щитовидная железа не продуцирует:

1. тиреотропный гормон     2. тийодтиронин      3. тироксин         4. кальцитонин

21. Мишени действия паратгормона:  1. почки, костная ткань, кишечник      
2. костная ткань, почки, печень  3. кишечник, печень, почки     4. костная ткань, мышцы, почки

22. Синтез тиреоидных гормонов контролируется гормоном гипофиза: 

1. ТТГ         2. АКТГ               3. СТГ              4.  ФСГ

23. Паратгормон влияет на обмен:  1. углеводов  2. липидов   3. железа    4. фосфорно-кальциевый         

24. Влияние паратгормона на костную ткань:

1. усиливает остеосклероз    2. усиливает резорбцию     3. уменьшает резорбцию    4. не влияет

25. Действие витамина Д: 1. поддерживает минерализацию костной ткани   

2. уменьшает всасывание кальция в кишечнике

3. усиливает выведение кальция почками    4. усиливает выведение кальция из кости

26. Необходимым элементом для синтеза тиреоидных гормонов является:

1. железо          2. йод         3. кальций         4. калий

27.  Основным методом диагностики структурных нарушений щитовидной железы является:
1. определение поглощения радиоактивного йода щитовидной железой              

2. сканирование щитовидной железы  3. ультразвуковое исследование      
4. определение содержания тиреоидных гормонов в крови

28. Соответствует I-й степени зоба:

1. зоб четко виден при нормальном положении шеи   2. зоб огромных размеров

3. зоб пальпируется, но не виден при нормальном положении шеи      

4. щитовидная железа нормальных размеров

29.Для гиперсекреции тиреоидных гормонов не характерно:

1. усиление глюконеогенеза   2. торможение глюконеогенеза   3. ускорение окисления глюкозы

30. Какие процессы преобладают при гиперсекреции тиреоидных гомонов:  1. катаболизм белка      
2. анаболизм белка  3. снижение интенсивности процессов катаболизма и анаболизма   

4. накопление липидов

31.Между выработкой ТТГ и тиреоидных гормонов существует связь:  1. прямая положительная                
2. прямая отрицательная     3. обратная положительная      4. обратная отрицательная

32. Между выработкой тиреоидных гормонов и ТТГ существует связь:   1. прямая положительная                    
2. прямая отрицательная     3.обратная положительная       4. обратная отрицательная                          

33. К тиреостатикам относится:  1. анаприлин       2. преднизолон      3. левотитоксин    4. мерказолил     

34. Для первичного гипотиреоза наиболее характерным является:

1. снижение массы тела   2. тахикардия   3. увеличение щитовидной железы      4. брадикардия    

35.При гипофизарном гипотиреозе в крови не определяется:

1. высокий уровень ТТГ  2. низкий уровень ТТГ     3. низкий уровень Т3     4. низкий уровень Т4

36. Для повреждения сердечно-сосудистой системы при диффузном токсическом зобе не 
характерно:  1.наличие постоянной синусовой тахикардии     
2.частое развитие фибрилляции предсердий     

3. увеличение минутного объема         4. снижение артериального давления   

37. Для тиреотоксикоза не характерно:    1. повышенный аппетит                                             
2. повышение массы тела       3. субфебрильная температура тела        4. потливость

38. К осложнениям тиреотоксикоза не относится:  1. сахарный диабет    
2. тромбэмболия легочной артерии       3. гепатит      4. фибрилляция предсердий

39. Клиническим признаком гипотиреоза не является:

1. заторможенность, сонливость     2. перикардит     3. снижение массы тела      4. гипотермия     

40. Для гипотиреоза не характерно в полости рта:   1. увеличение размеров языка, губ, десен     

2. сухость слизистой оболочки     3. патологическая стираемость зубов      4. эпулиды в челюстях

41. Рекомендуемая суточная доза потребления йода для лиц старше 12-ти лет:

1. 50 мкг           2. 100 мкг          3. 150 мкг      4. 300 мкг

42. Не является признаком гиперпаратиреоза:

1. оссалгия     2. деформация грудной клетки, таза, конечностей

3. судороги лицевой мускулатуры    4. истончение компактного вещества костной ткани

43.  Для гиперпаратиреоза не характерно:   1. остеопороз челюстей               
2. развитие слюннокаменной болезни    3. остеосклероз челюстей   4. эпулиды     в челюстях

44. Для лечения гиперпаратиреоза используется:

1. кальцитонин    2. левотироксин    3. мерказолил     4. паратгормон

45. При гипопаратиреозе не наблюдается:

1. снижение мобилизации кальция из костей   2. уменьшение канальцевой реабсорбции кальция

3. увеличение канальцевой реабсорбции кальция   4. снижение всасывания кальция в кишечнике

46. Для гипопаратиреоза не характерно:    1. тонические судороги сгибателей           
2. остеосклероз      3. гипокальциемия       4. развитие мочекаменной болезни   

 47. Диффузный токсический зоб вызывается:  1. повышенной секрецией ТТГ    

2. действием тиреостимулирующих иммуноглобулинов

3. повышенной секрецией катехоламинов

4. повышенной чувствительностью тканей к гормонам щитовидной железы

48. При диффузном токсическом зобе йодопоглотительная функция:

1. чаще всего повышена   2. не отличается от нормальной  3. понижена

49. Клиническим проявлением синдрома тиреотоксикоза не является:

1. тремор вытянутых пальцев рук   2. брадикардия    3. сухость кожных покровов   4. похудание

50. Клиническим  проявлением гипотиреоза не является:

1. одутловатость лица, сухость кожных покровов    2. брадикардия

3. экссудативный перикардит      4. фибрилляция предсердий

51. При первичном гипотиреозе в крови определяется:  
1. повышенный уровень ТТГ, пониженный уровень Т4

2. нормальный уровень ТТГ, повышенный уровень Т4

3. повышенный уровень ТТГ, повышенный уровень Т4

52. Основным препаратом при лечении гипотиреоза является:

1. мерказолил      2. преднизолон    3. атенолол     4. левотироксин      

53.  Кальцитонин секретируется:  1. поджелудочной железой  
2. паращитовидными железами    3. щитовидной железой            4. надпочечниками

54. Наличие зоба у значительного числа лиц, живущих в одной области, определяется как:

1. эпидемический зоб  2. эндемический зоб    3.спорадический зоб   4.диффузный токсический зоб

55.  Типичными для гипотиреоза изменениями в биохимическом анализе крови являются:

1. повышение уровня холестерина    2. гипернатриемия

3. повышение уровня АСТ, АЛТ      4. повышение уровня креатинфосфокиназы

56. Дефицит паратгормона характеризуется развитием:

1. тонических судорог   2.повышенной температуры    3. диареи     4. жажды

57.  Изменения костной ткани при гипопаратиреозе:  
1. образование кист     2.остеопороз   3. остеолиз      4. остеосклероз
58. Критериями тяжести тиреотоксикоза являются:  
1. степень снижения массы тела и выраженность офтальмопатии

2. степень снижения массы тела и степень зоба

3. выраженность тахикардии и степень снижения массы тела

4. выраженность тахикардии и астенического синдрома

59. Для II степени зоба характерно: 1.увеличение щитовидной железы определяется визуально 

2. щитовидная железа не видна при обычном положении шеи, но при пальпации определяется 
ее увеличение    

3. щитовидная железа не  увеличена

60. Причиной развития гипотиреоза не является:  1. аутоиммунный тиреоидит   2. дефицит йода

3. ТТГ-секретирующая  аденома гипофиза    4. снижение секреции тиролиберина

Тестовые задания по теме «Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» № 44
1.  Из  перечисленных клеток в нормальном  лимфоузле  присутствуют: 
1. только  миелоидные клетки  2. только В-лимфоциты 

3. Т-лимфоциты и клетки циркулирующей крови

4. В-лимфоциты, Т-лимфоциты и клетки циркулирующей крови

2. Решающее отличие злокачественной  опухоли от доброкачественной состоит в:

1. темпе увеличения массы опухли   2. секреции аномальных белков

3. наличии метастазов       4. наличии опухолевой прогрессии

3.  Опухолевое заболевание системы крови с диффузным поражением кроветворной ткани называют: 1. гематосаркомой  2. лейкемоидной реакцией   3. лейкозом  4. пернициозной анемией

4.  При  лейкозах к проявлениям опухолевой прогрессии относят трансформацию:
1. лейкозов в лейкемоидную реакцию  2. лейкозов из моноклоновых в поликлоновые 
3. нормобластического типа кроветворения в мегалобластический тип
4. гемопоэтических клеток в гормонопродуцирующие клетки
5.  До 90% зрелых лимфоцитов и  единичных  лимфобластов  в лейкоцитарной формуле наблюдаются при:  1.  остром миелолейкозе     2.  хроническом миелолейкозе
3.  остром лимфолейкозе        4.  хроническом лимфолейкозе
6. Высокая активность миелопероксидазы  характерна для лейкоза:
1. лимфобластного           2. миелобластного.
3. недифференцированно-клеточного         4. мегакариобластного
7.  Для  лейкемоидных  реакций, в отличие от лейкозов, характерным является:
1. диффузная, злокачественная метаплазия кроветворной ткани
2. очаговая, реактивная гиперплазия кроветворной ткани
3. лейкемическое зияние         4. преобладание бластных  форм

8.  Для  хронического миелолейкоза характерны изменения гематологических показателей, кроме:
1. в крови лимфобласты.            2. в крови миелобласты
3. абсолютная нейтрофилия     4. относительная лимфопения 

9.  Если у больного имеется увеличение лимфатических узлов, увеличение селезенки, лейкоцитоз с лимфоцитозом, то следует думать о:  1. лимфогранулематозе      2. остром лимфобластном лейкозе 

3. хроническом лимфолейкозе        4. эритремии. 

10.  Если у больного 70 лет имеется лейкоцитоз с лимфоцитозом и увеличение лимфатических узлов, то следует думать о:  1. лимфогранулематозе   2. остром лимфобластном лейкозе

 3. злокачественной лимфоме   4. хроническом лимфолейкозе

11. Если  у больного имеются анемия тромбоцитопения, бластоз, в периферической крови, то следует думать о:   
1. эритермии          2. апластической анемии  3. остром лейкозе  4. миеломной болезни

12. Если у больного суточная протеинурия более 3,5г, определяется белок Бенс-Джонса, гиперпротеинемия, то следует думать о:  1. нефротическом синдроме   2. остром миелолейкозе

3. миеломной болезни     4. макроглобулинемии Вальденстрема  

13.  Функцией селезенки является:  1. выработка антител     2. секвестрация клеток крови

3. трможение костно-мозгового кроветворения  4. все перечисленные функции

14. При подозрении на острый лейкоз необходимо выполнить:   1. биопсию лимфоузла      
2. стернальную пункцию     3. пункцию селезенки        4. подсчет ретикулоцитов

15.  В основе развития лейкозов лежит:
1. повышенная способность клеток к дифференцировке и созреванию
2. повышенная активность антибластомной резистентности организма
3. неконтролируемая пролиферация гемопоэтических клеток 
4. пониженная активность протоонкогенов и трансформирующих онкогенов
16. Лейкемическое "зияние" (hiatus leukaemikus) - это
1. отсутствие базофилов и эозинофилов в лейкоцитарной формуле
2. появление значительного количества миелобластов в лейкоцитарной формуле
3. отсутствие промежуточных форм при наличии бластных и зрелых форм лейкоцитов
4. увеличение зрелых форм лейкоцитов
17. Наличие всех форм созревания нейтрофильных гранулоцитов крови (от миелобластов до зрелых нейтрофилов) характерно для:  

1. острого миелобластного лейкоза     2.  острого лимфобластного лейкоза
3. хронического лимфолейкоза         4.  хронического миелолейкоза

18.  Наличие филадельфийской хромосомы в кроветворных клетках костного мозга характерно для: 1. острого лимфобластного лейкоза    2. хронического моноцитарного лейкоза
3.  хронического миелоцитарного лейкоза       4. миеломной болезни
19.   Общее количество лейкоцитов - 70 х 10х109/л;  миелобласты - 1%; промиелоциты - 3%;  миелоциты - 8%;  метамиелоциты - 8%; палочкоядерные нейтрофилы - 15%;  сегментоядерные нейтрофилы -36%; базофилы - 2%;  эозинофилы -8%;  моноциты - 3%;  лимфоциты -16%. Лейкограмма свидетельствует о:
1. остром лимфобластном лейкозе      2. остром миелобластном лейкозе
3. хроническом миелоцитарном лейкозе   4. хроническом моноцитарном лейкозе

20.  Вторичные иммунные тромбоцитопении наблюдаются при всех заболеваниях, кроме: 

1. хронического лимфолейкоза   2. хронического миелолейкоза 

3. неходжкинской лимфоме   4.  болезни Ходжкина

21. Если у больного с лимфогранулематозом имеется поражение шейных и подмышечных лимфоузлов, увеличение селезенки, то у больного: 

1.  I стадия   2.  III стадия     3. II  стадия  4.  IV стадия

22.  Если у больного имеется увеличение шейных и подмышечных лимфоузлов, ночная потливость, лихорадка, кахексия, то следует заподозрить:  1. лимфогранулематоз     
2. идиопатический миелофиброз    3. миеломную болезнь     4. хронический миелолейкоз

23. Что является критерием полной клинико-гематологической ремиссии при остром лейкозе:

1. лейкопения   2. количество бластов в стернальном пунктате менее 5%

3. отсутствует увеличение лимфатических узлов      

4. количество бластов в стернальном пунктате менее 2%

24. Чаще всего при лимфогранулематозе поражаются лимфатические узлы:  

1. забрюшинные  2. периферические   3. паховые     4. внутригрудные 

25. Из перечисленных клеточных элементов периферической крови роль неспецифических факторов иммунной защиты выполняют:  

1. нейтрофилы    2. эозинофилы    3. моноциты       4. все перечисленные клетки

26. При подозрении на острый лейкоз необходимо выполнить:  1.биопсию лимфоузла     
2. стернальную пункцию      3. пункцию селезенки       4. подсчет ретикулоцитов

27.  Для лейкозов характерно все, кроме: 

1. гиперплазии эритроидного ростка красного костного мозга
2. кровотечения из десен, носа, кишечника
3. инфекционных осложнений   4.  появления лейкемических инфильтратов в тканях

28.  Лейкоз,  при котором в крови имеются все формы дифференцировки гранулоцитов, называют:
1. острый миелолейкоз    2. хронический миелолейкоз 

3. острый лимфолейкоз   4. хронический лимфолейкоз

29.  Лейкоцитоз с содержанием бластов до 60%, анемия, тромбоцитопения характерны для:
1. апластической анемии    2. агранулоцитоза      3. хронического лейкоза      4. острого лейкоза
30.  Геморрагический синдром при лейкозах обусловлен:  1.  лейкопенией                 
2. гемолизом эритроцитов    3.  тромбоцитопенией        4.  недостатком антитромбина
31.  Общее  количество  лейкоцитов – 80 х 109/л (миелобласты – 58%; промиелоциты – 0%;  миелоциты – 0%;  метамиелоциты – 0%; палочкоядерные  нейтрофилы – 3%;  сегментоядерные нейтрофилы – 30%; базофилы – 0%;  эозинофилы –0,5%;  моноциты – 0,5%;  лимфоциты – 8%). Данная лейкограмма характерна для: 1. хронического моноцитарного лейкоза
2. хронического лимфоцитарного лейкоза  3. хронического миелоцитарного лейкоза
4. острого миелобластного лейкоза
32. Для хронического лимфолейкоза характерно:  1. самая частая форма - Т-клеточная лейкемия 

2. в большинстве случаев возникает угнетение всех ростков кроветворения 

3. цитопенический синдром часто обусловлен аутоиммунным конфликтом  

4. увеличение лимфоузлов не характерно

33. Лечение лимфогранулематоза включает в себя все, кроме: 1.  химиотерапии   
2. лучевой терапии    3. трансплантации костного мозга     4.  хирургического метода лечения

34.  Для диагностики лимфогранулематоза необходимо обнаружение: 

1. клеток Гумпрехта.   2. эритроцитоза  3. клеток Березовского-Штернберга    4.  лейкопении
35. В каких органах могут появляться лейкозные инфильтраты при остром лейкозе:

1. в лимфатических узлах   2. в селезенке  3. в сердце  4. в почках
36. Лихорадка  при лимфогранулематозе:   1. волнообразная     2. сопровождается зудом

3. купируется без лечения     4. гектическая
37. Классификация лейкозов основана на: 
1. клинической картине заболевания   2. анамнестических данных

3. степени зрелости клеточного субстрата заболевания

4. продолжительности жизни больного

38. В основе  деления  лейкозов на острые и хронические лежит:
1. клинический принцип      2. биохимический принцип
3. иммунологический принцип   4. цитоморфологический принцип
39.  Преобладание в крови бластных форм гранулоцитов и отсутствие промежуточных форм созревания с небольшим количеством зрелых клеток (лейкемическое зияние) характерно для:
1. хронического лейкоза    2. острого лейкоза   3. лейкоцитоза           4. лейкопении
40. Большое количество  бластных  клеток в крови характерно для:
1. острого лейкоза     2.  хронического лейкоза     3. лейкоцитоза     4. лейкопении
41. Высокая активность миелопероксидазы характерна для лейкоза:   1. лимфобластного            
2. миелобластного   3. недифференцированно-клеточного      4. мегакариобластного
42. Для  лейкемоидных  реакций  нейтрофильного  типа  характерным является:
1. базофильно-эозинофильная ассоциация
2. гиперрегенеративный сдвиг лейкоцитарной формулы влево
3. появление в крови плазматических клеток     4. панцитопения
43.  Какой тип лейкоза чаще встречается в детском возрасте?:  1. хронический миелолейкоз      
2. хронический лимфолейкоз   3. острый лимфобластный лейкоз    4. миеломная   болезнь
44. Для хронического лимфолейкоза характерно: 1. самая частая форма - Т-клеточная лейкемия 

2. в большинстве случаев возникает угнетение всех ростков кроветворения

3. цитопенический синдром часто обусловлен аутоиммунным конфликтом  

4. увеличение лимфоузлов не характерно  
Тестовые задания по теме «Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение»
1. При железодефицитной анемии наблюдается: 1. снижение показателя гемоглобина в крови
2. тромбоцитопения    3. лейкцитоз         4. замедление СОЭ
2. При железодефицитной анемии наблюдаются:    1. серповидноклеточные эритроциты 
2. макроциты    3. овалоциты              4. микроциты
3. Цветовой показатель при железодефицитной анемии: 1. менее 0,8 2. 0,8-0,9 3. 0,9-1,0 4. более 1,1
4. Биохимические показатели плазмы крови, необходимые для диагностики ЖДА: 1. общий белок  2. сывороточное железо  3. креатинин крови  4. уровень щелочной фосфатазы 
5. Не характерно для ЖДА:   1. бледность кожи, слизистых оболочек    2.головокружение, головные боли 3. деформация ногтей, ломкость волос    4. увеличение лимфатических узлов 
6. Не характерное изменение гемограммы при ЖДА:  1.  микросфероцитоз    2.  эритроцитопения
3. снижение цветового показателя     4.число лейкоцитов, тромбоцитов в норме
7. Основной вид терапии при ЖДА:1. γ-глобулин  2. гемотрансфузии  3. витамины 4.ферротерапия 
8. Прод-ть лечения преп. железа при ЖДА:1.  1-3 года  2. 6 мес.-1 год  3. 2-3 мес.     4. до 2-х нед.
9. К этиологическим факторам ЖДА не относятся:1. дефицит витамина Д в организме
2. нарушения всасывания в желудочно-кишечном тракте    3. усиленный рост организма
4. хроническая кровопотеря
10. К проявлениям сидеропенического синдрома не относится:   1. головная боль  
2. сглаженность сосочков языка    3. гипоацидное состояние     4. сухость кожи
11. Анизоцитоз – это:  1. различная форма эритроцитов    2.различные размеры эритроцитов
3. сферообразная форма эритроцитов        4. гемолозированные эритроциты
12. Пойкилоцитоз – это:  1. различная форма эритроцитов    2. различные размеры эритроцитов
3. сферообразная форма эритроцитов         4. гемолозированные эритроциты
13. Извращение вкуса характерно для анемии:  1. апластической
2. В12-дефицитной      3. железодефицитной       4. гемолитической
14. Железодефицитная анемия относится к:  1. гиперхромным 2. макроцитарным  
3. гипохромным     4. мегалобластным
15. Общая железосвязывающая способность при ЖДА:1. резко снижается       2. повышается 
3. не меняется     4. незначительно снижается
16. Пищевым источником гемового железа является:  1. фрукты      2. овощи      3. молоко    4. мясо 
17. Для аутоиммунной гемолитической анемии характерно:  1. положительная проба Кумбса 
2. гиперхромия      3. панцитопения        4. микросфероцитоз 
18. К наследственным гемолитическим анемиям не относится:  1. дефицит Г-6-ФД в эритроцитах              2.  наследственный сфероцитоз   3. дефицит фолиевой кислоты  4. аутоим. гемолитическая анемия 

19.  Для наслед. микросфероцитоза характерно:   1. снижение сывороточного железа
2. панцитопения   3. снижение осмот. резистентности эритроцитов 4. положительная проба Кумбса

20. Основным методом лечения аутоиммунной анемии является:
1. назначение глюкокортикостероидов     2. пересадка костного мозга 
3. назначение препаратов железа с аскорбиновой кислотой       4. гемотрансфузии      

21. При гемолитической анемии в сыворотке крови определяется увеличение содержания:
1. прямого билирубина     2. холестерина     3. креатинина              4. непрямого билирубина

22. К наследственным ферментопатиям относится:  1. наследственный сфероцитоз
2. дефицит Г-6-ФД    3. дефицит вит. В12      4. трансиммунная гемолитическая анемия

23. Признак, не характерный для наследственного сфероцитоза: 1. ретикулоцитоз           
2. эритроциты шаровидные, уменьшенные в размере   3. непрямая билирубинемия      
4. положительная проба Кумбса 

24. Клинический признак не характерный для наследственного сфероцитоза: 1. лимфоаденопатия       2. спленомегалия       3. желтушность         4. кризовое течение 

25.  Патогенетическое лечение наследственных гемолитических анемий:  1. витаминотерапия 
2. переливание эритромассы      3. спленэктомия    4. глюкокортикостероиды

26. Для дефицита Г-6-ФД не характерно:1. наследственный характер заболевания         
2. развитие криза после приема лекарств  3. эффект при лечении ГКС    4. желтушный синдром

27. Для гемолиза не характерно:   1. лихорадка       2. спленомегалия
3.  гипохромия эритроцитов     4. непрямая гипербилирубинемия 

28. Синдром не характерный для аутоиммунной гемолитической анемии:
1. желтушный     2.анемичный    3. геморрагический        4. гипертермия

29. При В12 дефицитной анемии отмечается:   1. панцитопения      2. гиперхромия 
3. снижение сывороточного Fe      4. микросфероцитоз

30. В12-дефицитная анемия относится к:   1. гипохромным         2. гемолитическим
3. мегалобластным   4. микроцитарным 

31. Для В12-дефицитной анемии в гемограмме не определяется:  1. гипохромия эритроцитов 
2. наличие телец Жолли, колец Кэбота   3.  макроцитоз       4. снижение содержания гемоглобина
32.  Фуникулярный миелоз развивается при анемии:  1. гемолитической   2. железодефицитной
3. апластической      4. В12-дефицитной анемии

33. Причиной развития В12-дефицитной анемии не является:   1. гастрэктомия  
2. кишечная инвазия широким лентецом   3. ионизирующая радиация       4. вегетарианство

34. Изменения, характерные для гунтеровского языка:    1. макроглоссия   2. ярко-красная окраска     3. «географический» язык        4. гипертрофия сосочков

35. Внутренний фактор Кастла необходим для всасывания:   1. железа             
2. аскорбиновой кислоты   3. цианокобаламина           4. фолиевой кислоты

36. Аутоантитела к париетальным клеткам желудка определяются при анемии:   
1. В12-дефицитной 2. железодефицитной    3. гемолитической аутоиммунной       4. апластической

37.  Диагностическим критерием В12-дефицитной анемии является:
1. снижение содержания гемоглобина      2. увеличение цветового показателя
3. развитие ретикулоцитарного криза на 3-й день    4. увеличение СОЭ

38. Мегалобластные анемии обусловлены нарушением синтеза: 

1. гемосидерина        2. ДНК      3. порфиринов         4. цианокобаламина

39. Нарушения чувствительности характерны для анемии:1. жлезодефицитной      
2. фолиеводефицитной    3. апластической          4. В12-дефицитной

40. Снижение уровня гемоглобина и эритроцитов ниже нормы называется: 
1. гемоглобинемия     2. эритропения          3. анемия          4.талассемия.

41. При апластической анемии наблюдается:   1. панцитопения       
2. снижение сывороточного Fe   3. микросфероцитоз      4. гиперхромия 

42. Нарушение гемопоэза не характерное для апластической анемии:
1. угнетение эритроидного ростка кроветворения  2. повышенное разрушение эритроцитов 
3. угнетение миелоидного ростка в костном мозге   4. панцитопения в периферической крови 

43. Причиной приобретенной апластической анемии не является:   1. вирусы     
2.ионозирующая радиация  3. лекарственные средства   4. дефицит железа в организме 

44. Современная классификация апластической анемии не предусматривает: 
1. иммунные, неиммунные формы  2.  с избирательным поражением эритроидного ростка 
3. с общим поражением гемопоэза    4. наследственные, приобретенные

45. К изменениям гематологических показателей при апластической анемии не относится: 
1. тромбоцитопения   2. нормохромная анемия   3. лейкопения   4. ретикулоцитоз, нормобластоз

46. Для приобретенной апластической анемии не характерно:
1. гепатоспленомегалия, лимфоаденопатия   2. выраженный геморрагический синдром 
3. анемический синдром     4. язвенно - некротические изменения в полости рта

47. Гематологический показатель, не характерный для апластической анемии:
1. тромбоцитоз    2. значительное снижение эритроцитов, гемоглобина
3. лейкопения        4. скудный стернальный пунктат 

48. Комплексное лечение апластической анемии не включает:  1. трансплантация костного мозга 
2. глюкокортикостероиды    3. иммуносупресивная терапия          4. препараты железа 

49. Показатели гемоглобина крови при анемии I степени: 
1.120-130 г/л         2. 110-120 г/л      3. 90-110 г/л          4. 70-90 г/л

50. Показатели гемоглобина крови при анемии II степени:
1. 70-90 г/л       2. 90-110 г/л      3. 110-120 г/л        4. 50-70 г/л

51. Уровень гемоглобина крови при анемии III степени:
1. менее 80 г/л       2. менее 90 г/л        3. менее 70 г/л        4. менее 60 г/л

52. Гипохромная анемия характеризуется снижением:  1. количества эритроцитов   
2. уровня гемоглобина    3. цветового показателя         4. количества ретикулоцитов

53. Клиническими проявлениями сидеропенического синдрома являются все, за исключением:
1. ангулярного стоматита          2 извращения вкуса и обоняния    3.глоссита    4. петехий

54. Жалобы на парестезии в стопах и неустойчивость походки при В12-дефицитной анемии обусловлены: 1. гипокалиемией        2. фуникулярным миелозом 
3.алкогольной энцефалопатией      4. вазопатией нижних конечностей

55. Для гемолитических анемий характерно: 1. желтушность кожи и склер   
2. петехии на коже  3. лимфаденопатия           4. ангулярный стоматит
56. Для железодефицитной анемии не характерно: 

1. отсутствие отложения железа в костном мозге    2. мегалобластоз костного мозга 
3. гипохромия и микроцитоз эритроцитов     4. низкий уровень ферритина в крови

Тестовые задания по теме «Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Тромбоцитопатии – это:     1.количественное снижение тромбоцитов  

2.качественная неполноценность и дисфункция тромбоцитов

2. Спонтанные кровотечения при тромбоцитопении развиваются при снижении количества тромбоцитов:  
1. ниже 150000в мкл   2. ниже 20000в мкл    3. ниже 200000 в мкл      4. ниже 50000 в мкл

3.  Синдром, не характерный для болезни Шенлейна-Геноха:

1. абдоминальный    2. почечный      3. суставной    4. артериальной гипертензии

4. Время кровотечения при гемофилии:  1.укорачивается     2.не меняется      3.удлиняется

5. Для петехиально-пятнистого типа кровоточивости не характерно:  1. кровоизлияния в кожу    

2. носовые кровотечения     3. кровотечения по капиллярному типу     4. гемартрозы

6. Положительные сосудистые пробы («щипка», «жгута») имеют место при:

1. гемофилии    2. тромбоцитопении     3. геморрагическом васкулите      4. К-гиповитаминозе

7.  Клинически тромбоцитопатии характеризуются геморрагическим синдромом:

1.кровотечения, гематомы и гемартрозы       2. кровотечения, петехии, экхимозы

3. кровотечения, пятнисто-папулезная геморрагическая сыпь, абдоминальный синдром

8. Для третьей стадии ДВС-синдрома характерно:  
1. преобладание гипокоагуляции     2. преобладание гиперкоагуляции        
3.переход от гипер- к гипокоагуляции  4.переход от гипо- к гиперкоагуляции

9. К патогенетической терапии геморрагического васкулита не относится:    1.антиагреганты      

2. средства, улучшающие микроциркуляцию      3. гемотрансфузии      4. антикоагулянты

10. При кровотечении у больных гемофилией В не применяется:  1. криопреципитат    

 2. свежезамороженная плазма    3. концентрат IX фактора       4. нативная  плазма

11. Кровоточивость при гемофилии обусловлена:   1.патологией сосудистой стенки 

2. тромбоцитопатией      3. нарушениями сосудисто-тромбоцитарного звена гемостаза

4.дефицитом плазменных факторов свертывания

12. Антигемофильные препараты вводятся:     1. внутривенно капельно    

2. внутривенно струйно       3. внутримышечно      4. внутриартериально

13. Превращение протромбина в тромбин происходит в процессе:  
1. коагуляционного гемостаза   2. сосудисто-тромбоцитарного гемостаза          
3. активации фибринолиза    4. адгезии  и агрегации тромбоцитов

14. Наиболее тяжелым осложнением ДВС-синдрома является:

1. острый респираторный дистресс-синдром взрослых      2. острая почечная недостаточность

3. гемокоагуляционный шок          4. все вышеперечисленное

15. Для болезни Ронлю-Ослера не характерно:    1.аутосомно-доминантный тип наследования

2. телеангиэктазии       3. тип наследования, сцепленный с полом    4. кровотечения из ЖКТ

16. Для диагностики тромбоцитопатий в общем анализе крови значимы все показатели, кроме:

1. количество тромбоцитов     2.время свертывания крови     3. длительность кровотечения 

17. К компонентам сосудисто-тромбоцитарного гемостаза не относится:

1. фибриноген     2. эндотелий сосудов     3. тромбопластин   4. тромбоксан А-II
18. Для лечения тромбоцитопении не используется:

1. криопреципитат      2. преднизолон       3. спленэктомия    4. тромбоцитарная взвесь

19. К клинико-лабораторным стадиям ДВС-синдрома не относится:  1. ремиссия    

2. гиперкоагуляция     3. гипокоагуляция      4. переход от гипер- к гипокоагуляции

20. К тромботическим проявлениям ДВС-синдрома не относится:    1.инфаркты легких   

2. ишемический инсульт     3. мезентериальный тромбоз    4. кровоизлияния в кожу

21. Геморрагический синдром при гемофилии характеризуется наличием:

1.петехий        2. экхимозов        3. гематом   

22. Развитие идиопатической тромбоцитопенической пурпуры связано с:

1. образованием антител к тромбоцитам          2. нарушением образования тромбоцитов

3. секвестрацией тромбоцитов в селезенке      4. интенсивной утилизацией тромбоцитов

23. Клинические признаки тромбоцитопении чаше всего включают в себя:

1.макрогематурию        2.петехии, экхимозы на коже       3.гемартрозы        4.гематомы 
24. Для почечного синдрома при геморрагическом васкулите не характерно:

1. отеки       2. длительная гематурия различной степени выраженности

3.умеренная протеинурия      4. возникает спустя 1-3 недели после начала заболевания

25. Тип наследования гемофилии А:

1.аутосомно-рецессивный     2.аутосомно-доминантный     3.сцепленный с х-хромосомой

26. Для гемофилии характерно:

1. удлинение времени кровотечения         2. удлинение времени свертывания крови

3. уменьшение количества тромбоцитов      4. уменьшение концентрации протромбина

27. Для лечения гемофилии В применяется:  

1.криопреципитат      2. антигемофильная плазма     3.нативная плазма   4. эритроцитарная масса

28. Причиной развития геморрагического васкулита не является: 1. глистная инвазия    

2. перенесенная инфекция    3. аллергические факторы     4. снижение VIII фактора свертывания крови 

29. Установите соответствие заболевания и типа кровоточивости: 

1. гемофилия      2. тромбоцитопеническая пурпура    3. геморрагический васкулит -  

а) васкулитно-пурпурный     б) гематомный     в) петехиально-пятнистый     

30. Почечный синдром при болезни Шенлейна-Геноха не проявляется:    1. макрогематурией

2. признаками гломерулонефрита      3. пиелонефритом      4.  нефротическим синдромом  

31. К патогенетической терапии тромбоцитопатии неотносится:    1.  ингибиторы фибринолиза    

2. спленэктомия     3. переливание тромбоцитарной массы       4.  местная гемостатическая терапия 
32. К патогенетической терапии гемофилии не относится:  1. введение криопреципитата    

2. применение преднизолона       3.переливание антигемофильной плазмы    

33. При легкой форме гемофилии А содержание фактора VIII:   1.0-1%   2. 2-5%     3. 1-2%       4. 5-15%

34. К диагностическим критериям ДВС- синдрома не относится:

1. анемия, фрагментация эритроцитов       2. бласты в периферической крови 

3. изменение времени свертывания крови      4. изменение коагулограммы

35. Характерный лабораторный признак болезни Верльгофа:

1.  анемия    2. лейкопения      3. изолированная тромбоцитопения     4. бластемия 

36. Тип кровоточивости при болезни Шенлейна-Геноха:

1. васкулитно-пурпурный      2. петехиально-пятнистый      3. гематомный     4. смешанный

37. Для суставного синдрома при геморрагическом васкулите не храктерно развитие:

1.артралгий      2. гемартрозов    3. артритов крупных суставов     4. доброкачественных артритов 

38. Не характерно для гемофилии:  1. обширные гематомы через 1-4 часа после травмы

2.симметричная папулезно-геморрагическая сыпь на конечностях 

3. удлинение времени свертывания крови     4. повторные гемартрозы

39. Для болезни Верльгофа не характерно: 1. обширная гематома через несколько часов после травмы 

2. сыпь в виде петехий, экхимозов     3.  кровоизлияния на слизистых оболочках

4.  полостные кровотечения (носовые, кишечные, маточные и др.) 

40. Причиной развития геморрагического синдрома не является:  1. нарушение функции тромбоцитов   2. изменения сосудистой проницаемости     3. уменьшение гематокрита     4.коагулопатия

41. К патогенетическим процессам геморрагического васкулита не относится:  1. коагулопатии     

2. иммунокомплексное повреждение сосудов    3. аллергия     4. асептическое воспаление капилляров
42. Не является функцией тромбоцитов:

1. трофическая         2. адгезивная       3.агрегационная        4.фибринолитическая

43. Основная причина ДВС-синдрома: 

1. шок      2. обширная травма      3. акушерская патология    4.все вышеперечисленное

44. Причиной развития гемофилии является: 1. воспаление стенок сосудов    

2. иммунодефицит     3. тромбоцитопения      4. дефицит плазменных факторов свертывания

45. Для тромбоцитопатии не характерно:  
1.  выраженная тромбоцитопения          2.  удлинение времени кровотечения

3.  кровоточивость индуцированная различными внешними факторами

4.  кровоизлияния на коже в виде петехий, экхимозов, кровотечений из слизистых оболочек 

46. Чаще всего развитию острой иммунной тромбоцитопении предшествует:

1.физическая нагрузка   2. переохлаждение    3. ожоги   4. вирусные инфекции, прием медикаментов

47. Гематомный тип кровоточивости характерен для: 1. гемофилии     
2. идиопатической тромбоцитопении      3. геморрагического васкулита     4. тромбоцитопатии 

48. Для лечения тромбоцитопении не используется:    1.преднизолон   
2. спленэктомия        3. тромбоцитарная масса     4. пересадка костного мозга

49. Для диагностики болезни Верльгофа необходимо определить:   1. время свертывания крови    2.тромбиновое время     3. содержание фибриногена     4. количество тромбоцитов в крови

50. При ДВС-синдроме в общем анализе крови определяется:  1. тромбоцитоз, эритроцитоз      

2. лейкоцитоз, тромбоцитопения     3. тромбоцитопения, анемия     4. лимфоцитоз, тромбоцитопения

51. Тромбоциты участвуют в остановке кровотечения путем:     1.фибринообразования   

2. активации фибринолиза    3. тромбинообразования    4.образования первичного тромба

52.Не характерно для кожного синдрома геморрагического васкулита:

1. сыпь папулезно-геморрагическая сливная иногда с некрозам       2. сыпь симметричная

3. локализация сыпи на конечностях, вокруг суставов, ягодицах        4. гематомы 

53. Для первой стадии ДВС-синдрома характерно:     1. преобладание гипокоагуляции    

2. преобладание гиперкоагуляции         3. активация фибринолиза    
4.снижение содержания факторов свертывания

54. Развитие абдоминального синдрома при болезни Шенлейна-Геноха не связано с:

1. поражением сосудов брюшной полости         2. перитонитом    

3. кровотечением из ЖКТ        4. кровоизлияниями в кишечную стенку

55.  Исследование свертывающей системы крови не предусматривает определение:

1. количества тромбоцитов      2. количества эритроцитов

3. протромбинового индекса       4. содержания фибриногена

56. При кровотечении у больных гемофилией А не применяется:   1. криопреципитат     

2. свежезамороженная плазма     3. концентрат VIII фактора       4. нативная  плазма

57. Признак не характерный для поражения суставов при гемофилии:

1. гемартрозы       2. отеки, боли, летучесть в различных суставах 

3. повторные кровоизлияния в один и тот же сустав     4. деформация, анкилоз пораженного сустава 

58. Гемофилия А обусловлена дефицитом:    1.фактора VIII    2.фактора IX      3. фактора XI
59. Не характерно для болезни Рондю-Ослера:    1.  тромбоцитопения        2. телеангиэктазия

3. семейный характер болезни     4. отсутствие изменений в системе гемостаза

60. Для тромбоцитопении не характерно:    1. отсроченные кровотечения после экстракции зуба

2.носовые кровотечения    3. урогенитальные кровотечения    4. экхимозы на месте небольших травм

Тестовые задания по теме «Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 
1. В понятие острого коронарного синдрома не входит:
1. инфаркт миокарда без подъема сегмента ST   2. инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
3. нестабильная стенокардия   4. синдром X
2. Непосредственно угрожающим жизни осложнением острого инфаркта миокарда является:
1. синдром Дресслера     2. кардиогенный шок   3. формирование аневризмы левого желудочка  
4. пароксизм фибрилляции предсердий
3. Специфический маркер некроза миокарда - повышение содержания в сыворотке крови:
1. АЛТ        2. холестерина    3. тропонина Т        4. фибриногена

4. Препарат выбора для купирования болевого синдрома при инфаркте миокарда:
1. анальгин      2. аспирин       3.морфин     4. но-шпа

5. Соответствие вида терапии острого коронарного синдрома и назначаемых препаратов:          

1. антиишемическая       2. антитромботическая             3. тромболитическая                                    

А. аспирин   Б. актилизе    В. атенолол 

6. В понятие острого коронарного синдрома входят все ниже перечисленные, за
 исключением: 1.инфаркт миокарда без подъема сегмента ST   
2. инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
3. нестабильная стенокардия     4. вазоспастическая стенокардия

7. Минимальная продолжительность болевого синдрома при инфаркте миокарда:

1. 1 минута      2. 10 минут     3. 30 минут      4. 2 часа

8. Основным методом патогенетической терапии больных инфарктом    миокарда, поступивших
 в первые 4-6 часов от начала заболевания, является:
1. коронарная ангиопластика     2.тромболитическая терапия      
3.аорто-коронарное шунтирование      4.внутривенная инфузия нитроглицерина

9. Не относится к осложнениям инфаркта миокарда в остром периоде:

1.кардиогенный шок      2.синдром Дресслера       3.нарушение ритма сердца      4. отек легких

10. При инфаркте миокарда, осложненном левожелудочковой недостаточностью, начинают
 лечение с введения:  1.эуфиллина    2.лазикса      3.лидокаина       4.анаприлина

11.Торомболиическая терапия применяется при:
1. инфаркте миокарда с элевацией сегмента ST   2. инфаркте миокарда без  элевации сегмента ST
3. нестабильной стенокардии   4. всех вышеперечисленных состояниях

12. Необструктивный тромб в коронарной артерии приводит к развитию:
1. инфаркта миокарда с  элевацией сегмента ST   2. инфаркта миокарда без  элевации сегмента ST
3. нестабильной стенокардии    4. вазоспастической стенокардии

13. Продолжительность боли в грудной клетке при стабильной стенокардии напряжения:

 1. 2-15 минут      2. 1-1,5 часа      3. 20-30 минут      4. 24 часа

14. Характер болей в грудной клетке при стенокардии: 
1. давящие      2. колющие  3.  длящиеся в течение нескольких часов   2.  усиливающиеся при вдохе
15. Эффект нитроглицерина у больных стенокардией не связан с: 1. уменьшением частоты 
сердечных сокращений  2. расширением коронарных артерий
3. расширением периферической венозной сети   4. увеличением доставки  кислорода

16. После приема нитроглицерина болевой приступ при стенокардии обычно купируется через:

1.1-2 мин.       2.10 мин.      3.30 мин.     4.45 мин.

17. Боль при стенокардии обычно не иррадиирует в:
1.левое плечо     2.левую руку    3.левую половину шеи    4.правую руку

18.В основе механизма приступа стенокардии лежит:  1.ишемия миокарда   
2.повреждение  миокарда  3.некроз миокарда    4.воспаление миокарда
19. У больных с прогрессирующей (нестабильной) стенокардией наблюдается:
1. возникновение приступов при более легкой нагрузке 
2.появление приступов стенокардии в покое   
3.увеличение продолжительности приступов стенокардии
4.уменьшение эффекта от нитроглицерина     5.все ответы правильны 

20. Механизмом действия нитроглицерина является:
1. венозная вазодилятация     2. уменьшение возврата крови к сердцу
3. снижение потребности миокарда в кислороде   4. все вышеперечисленное

21 . Для кардиогенного шока не характерно:
1. снижение АД менее 90/50 мм рт. ст.    2. периферические отеки   3. акроцианоз    4. олигоанурия

22. Для лечения кардиогенного шока показан:
1. гидрокортизон      2. допамин        3. нитроглицерин    4. строфантин

23. Наиболее подходящим препаратом  для лечения кардиогенного шока является:
1. нитроглицерин    2. допамин      3.морфин      4. строфантин

24.  Для кардиогенного шока характерны все признаки, кроме: 1.снижение АД менее 90/50 мм рт. ст.    
2.расстройства сознания  3.увеличение сердечного выброса     4.нитевидный пульс

25. Причина развития кардиогенного шока:  

1. левопредсердная недостаточность  2. левожелудочковая недостаточность  

3. правопредсердная недостаточность   4. правожелудочковая недостаточность

26. Развитие кардиогенного шока связано с:
1. снижением сердечного выброса  2. снижением периферического сосудистого сопротивления
3. периферическим вазоспазмом  4. стимуляцией β-рецепторов сердца

27. При кардиогенном шоке противопоказан:  1. допамин 2. адреналин 3. анаприлин 4. добутамин

28. Допамин оказывает действие:
1. гипотензивное   2. кардиотоническое     3. вазодилатирующее    4.антиаритмическое

29. При развитии отека легких не показано применение: 
1. ИАПФ    2. нитратов     3. диуретиков      4. β-адреноблокаторов      

30. Отек легких является характерным осложнением всех перечисленных состояний, кроме:
1. инфаркта миокарда левого желудочка    2. гипертонического криза
3. митрального порока      4. ортостатической гипотензии       

31. Наиболее подходящим препаратом из перечисленных для купирования  отека легких при

повышенном АД является:  1.строфантин     2.нитроглицерин       3.преднизолон    4.допамин

32. Какой из перечисленных симптомов наиболее эффективно облегчается или устраняется 

назначением венозных вазодилятаторов:  
1.слабость      2.одышка       3.периферические отеки    4.тахикардия

33.  Гемодинамические  эффекты   нитроглицерина   включают все перечисленные, кроме:
1.снижение давления в легочной артерии     2.повышение числа сердечных сокращений
3.снижение систолического артериального давления    4.повышение сократимости миокарда

34. Для 2-й стадии кардиогенного отека легких характерно:

1. аккумуляция жидкости в альвеолах 
2. аккумуляция жидкости в интерстициальном пространстве легких

3. увеличение лимфооттока эквивалентное капиллярному фильтрату

4. снижение давления в сосудах малого круга кровообращения

35. Третья стадия кардиогенного отека легких называется:

1. интерстициальный отек  2. сердечная астма  3. альвеолярный отек  4.кардиогенный шок

36. Для отека легких не характерно:  1. экспираторная одышка  2. положение ортопное

3. наличие влажных хрипов в легких    4. тахикардия
37. К критериям внезапной смерти не относится:  1. остановка дыхания     2. акроцианоз                                   

3. отсутствие пульса на крупных артериях    4. отсутствие сознания

38. При подозрении на внезапную смерть пульс определяют на:

1. лучевой артерии   2. височной артерии   3. сонной артерии    4. аорте

39. Рациональное соотношение давления на грудину и вдыхания воздуха при проведении 
реанимационных мероприятий:     1. 10:1    2. 30:2    3. 30:1     4. 10:2     

40. При проведении реанимационных мероприятий используется прибор:

1. кардиостимулятор  2. аппарат искусственной вентиляции легких

3. дефибриллятор  4.электрокардиограф

41. К осложнениям гипертонического криза не относится: 
1. острая левожелудочковая недостаточность   2. геморрагический инсульт 
3. острая коронарная недостаточность    4. легочное кровотечение      

42. Препарат выбора при лечении неосложненного гипертонического криза с повышенной
 симпатической активностью:   1.  лазикс   2. нифедипин   3. анаприлин         4.  адреналин

43. К осложнениям гипертонического криза не относится:  
1. острый коронарный синдром   2. отек легких
3. острая почечная недостаточность    4. тромбэмболия легочной артерии  

44. Для купирования гипертонического криза не применяются:
1. ингибиторы АПФ     2. β-адреноблокаторы   3. антагонисты кальциевых каналов    
4. антагонисты рецепторов к ангиотензину II
45. К осложнениям гипертонического криза не относится:
1.острая левожелудочковая недостаточность    2. ишемический инсульт
3. приступ стенокардии      4. головная боль
46. Наименее подходящим препаратом для купирования гипертонического криза, осложненного 

теком легких, является:  1.нитроглицерин     2. анаприлин     3.нифедипин     4. каптоприл


47. При неосложненном гипертоническом кризе без повышения симпатической активностьи 

применяется:  1.лазикс     2.нифедипин     3.анаприлин        4.седуксен

48. Для купирования гипертонического криза при гиперкинетическом типе  гемодинамики 

применяется:  1.адреналин    2.анаприлин           3.нифедипин      4.клофелин

49. Для осложненного криза не характерно:  1. гипокинетический тип гемодинамики 
2. быстрое развитие  3. гиперсекреция норадреналина   4. длительное течение

50. Для неосложненного криза не характерно:  

1. гиперкинетический тип гемодинамики  2. постепенное развитие  

3. выраженная вегетативная симптоматика      4. повышение секреции адреналина

51. При гипертоническом кризе, осложненном отеком легких не применяются:
1. диуретики       2. нитроглицерин   3. ингибиторы АПФ      4. β-адреноблокаторы

52. Противопоказанием к применению β-адреноблокаторов не является:  1. тахикардия    
2. атрио-вентрикулярная блокада II степени  3. бронхоспазм    4. снижение сердечного выброса

Тестовые задания по теме «Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 
1. К жизнеугрожающим нарушениям ритма и проводимости не относится:

1. полная атрио-вентрикулярная блокада   2. блокада правой ножки пучка Гиса       

3. фибрилляция желудочков       4. желудочковая тахикардия

2. Для полной AV-блокады не характерно: 1. правильный ритм сердечных сокращении
1. частота пульса 36 в минуту   3. учащение пульса при физической нагрузке    4. потеря сознания                               

3. Нарушение сердечного ритма, приводящее к декомпенсации сердечной  недостаточности:

1.пароксизмальная тахиаритмия     2.блокада ножек пучка Гиса

3. суправентрикулярная экстрасистолия     4. синусовая аритмия

4. Причиной развития приступов Морганьи-Эдемса-Стокса является: 
1. фибрилляция предсердий      2. полная атриовентрикулярная блокада   
3. желудочковая экстрасистолия   4. блокада ножек пучка Гиса

5. Аритмогенный шок возможен при: 1.брадисистолической форме мерцательной аритмии 
2. полной блокаде левой ножки пучка Гиса 3. пароксизмальной желудочковой тахикардии   

4. синусовой брадикардии

6. К угрожающим жизни нарушениям ритма не относится:

1.атриовентрикулярная блокада III степени    2. внутрипредсердная блокада

3. фибрилляции желудочков    4. пароксизмальная желудочковая тахикардия

7. Из перечисленных причин приступов Морганьи-Эдемса-Стокса  наиболее часто встречается:

1.полная атриовентрикулярная блокада       2.желудочковая тахикардия

3.трепетание предсердий   4.фибрилляция предсердий с тахисистолией желудочков

8. Препарат выбора для лечения желудочковой пароксизмальной тахикардии:

1.изоптин      2.лидокаин         3.атропин      4.дигоксин

9. Показание к имплантации искусственного водителя ритма:

1.полная атриовентрикулярная блокада с приступами Морганьи-Эдемса-Стокса                        

2.трепетание предсердий   3.блокада ножек пучка Гиса   4.атрио-вентрикулярная блокада I степени

10. Пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия характеризуется следующими признаками, 
кроме: 1.внезапное начало и прекращение     2.комплексы QRS не уширены

3.частота сердечных сокращений не более 120 в минуту                         

4. может быть купирована при массаже каротидного синуса

11. К нарушениям ритма, не требующим неотложной помощи относится:

1. пароксизмальная форма фибрилляции предсердий  2. трепетание желудочков
3. полная атрио-вентрикулярная блокада   4. суправентрикулярная экстрасистолия 
12. Нарушение ритма, не требующее неотложной терапии:
1. постоянная форма фибрилляции предсердий  2. наджелудочковая пароксизмальная тахикардия

3. брадиаритмия с ЧСС менее 40 в мин.   4. желудочковая тахикардия
13. Для массивной тромбоэмболии легочной артерии в первые часы заболевания характерно:

1.одышка       2.артериальная гипотензия    3.цианоз       4.все ответы правильны       

14. Из перечисленных ниже ЭКГ-признаков для тромбоэмболии легочной артерии характерны 
все, кроме одного:  
1. отклонение электрической оси сердца вправо  2. появление легочного зубца Р

3. блокада левой ножки пучка Гиса         4. признаки перегрузки правого желудочка
15. Развитие острого легочного сердца наиболее вероятно при:

1. массивной тромбоэмболии легочной артерии     2.  инфаркте миокарда 

3. приступе удушья при бронхиальной астме    4. остром бронхите
16. В качестве неотложной терапии при тромбэмболии легочной артерии не используются: 

1. антикоагулянты   2. тромболитики   3. дезагреганты    4. противошоковые препараты
17. Для обморока не характерно:   1.потеря сознания     2.поверхностное дыхание

 3.слабый пульс   4.повышение артериального давления  

18. К причинам васкулярного обморока не относится:   1.ортостатическая гипотензия    
2.потеря сознания при виде крови   3.гипертонус каротидного синуса     4. аортальный стеноз     

19. Для купирования обморока применяется:   1. кофеин     2. допамин       3. клофелин      4. анаприлин
20. Обморок не дифференцируют с:  1. кардиогенным шоком   2. внезапной сердечной смертью

3. судорожным припадком      4. гипертоническим кризом

21. К метаболическим причинам синкопов не относится:    1. гиперактивность каротидного синуса

2. гипоксия       3. гипогликемия        4. гипервентиляция

22. Для купирования обморока используется:  1. капотен   2. анаприлин   3. лидокаин   4. кофеин

23. Неотложная помощь при обмороке:    1. непрямой массаж сердца

2. придание пациенту положение ортопное    3. в/в введение кофеина    
4. электроимпульсная терапия

24. Предпочтительный способ введения препарата для купирования обморока:

1. внутривенно   2. перорально     3. ингаляционно     4. подкожно

25. Для купирования приступа бронхиальной астмы применяется:

1.супрастин     2. беротек      3.интал      4.нитроглицерин

26. Для астматического статуса не характерно:      1.гипоксия      2. кровохарканье   
3.мучительный сухой кашель     4. неэффективность симпатомиметиков 

27. Для лечения астматического статуса показан:  
1. атропин  2. сальбутамол  3. преднизолон   4. мукалтин                              
28. Для астматического состояния характерны все признаки, кроме:

1.нарушение сознания    2.обильная мокрота                          

3.уменьшение дыхательных шумов при аускультации   4.признаки острого легочного сердца

29. Механизм действия эуфиллина:   1.дилятация бронхов    2.противоаллергическое действие

3.адреномиметическое действие     4.антигистаминное действие

30.  Фактор, не участвующий в механизме удушья при бронхиальной астме:   1.альвеолярный отек     
2.отек слизистой бронхов     3.бронхоспазм     4.нарушение выделения мокроты

31. Механизм действия сальбутамола:    1.стимуляция β-рецепторов бронхов    2.блокада α-рецепторов                               

3.блокада гистаминорецепторов     4.непосредственное влияние па гладкую мускулатуру бронхов
32. При приступе бронхиальной астмы противопоказан:

1.преднизолон    2.эуфиллин     3.пропранолол            4.беротек 

33. Для кетоацидотической комы не характерно:  1.гликемия свыше 20 ммоль/л      
2.кетонурия   3.влажность кожных покровов      4.снижение рН крови                       

34. Признаком кетоацидотической комы не является:    1. дыхание Куссмауля   
 2. артериальная гипертензия        3. запах ацетона изо рта      4. дегидратация

35.  Основные метаболические признаки диабетической комы:    
1.гипергликемия и гиперкалиемия      2. гипогликемия и гипокалиемия

3.гиперкалиемия и кетоацидоз     4. кетоацидоз и гипергликемия    

36. Для гипогликемической комы не характерно:   1.внезапность развития     
2.бледность кожных покровов   3.дегидратация              4.нормальный тонус глазных яблок

37.  Для кетоацидотической комы характерны все перечисленные признаки, кроме:

1. выраженная кетонемия   2. ощущение голода  
3. гипокалиемия   4. снижение тонуса глазных яблок

38.  Для купирования гипогликемической комы прежде всего вводится:

1. 5% раствор глюкозы   2. 40% раствор глюкозы    3. инсулин      4. 0,9% раствор хлорида натрия
39. Вегетативая симптоматика гипогликемического состояния обусловлена:

1. дефицитом инсулина       2. гиперсекрецией контринсулярных гормонов

3. гиперсекрецией инсулина      4. дефицитом контринсулярных гормонов

40. Для лечения гипогликемической комы можно использовать:

1. глюкагон     2. инсулин    3. димедрол     4. гепарин
41. Для лечения анафилактического шока используют:

 1. β-адреноблокаторы    2. глюкокортикостероиды  3. β-адреностимуляторы    4.  гистамин

42.  Основным препаратом для лечения анафилактического шока является:

 1. эуфиллин     2. седуксен     3. адреналин       4. анаприлин
43. Основным препаратом в экстренном лечении анафилактического шока является:

1.преднизолон     2.сальбутамол      3.адреналин           4.димедрол

44. Анафилактический шок – это:  1. аллергическая реакция замедленного типа   
2. аллергическая реакция немедленного типа

3. осложнение инфаркта миокарда     4. респираторный дистресс-синдром
45. Анафилактический шок характеризуется:

1. повышением сосудистого тонуса     2. повышением сердечного выброса

3. снижением общего периферического сосудистого сопротивления    4. гипреволемией
46.  Для лечения анафилактического шока не используется:

1. кордиамин    2. преднизолон     3. адреналин      4. допмин
47. Латентный период анафилактического шока как правило длится:

1. до 1 минуты     2. до 10 минут      3. до 30 минут     4. до 3 часов
48. Развитие анафилактического шока может быть вызвано введением:

1. вакцин     2. антибиотиков     3. плазмозаменителей      4. всех вышеперечисленных препаратов
Тестовые задания по теме «Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь»
1.Патохимическая стадия аллергической реакции характеризуется:
1.контактом аллергена с сенсибилизированными  лимфоцитами

2.контактом аллергена с антителами   3.клинической картиной аллергической реакции

4.выделением медиаторов аллергии и воспаления

2. Самым частым проявлением лекарственной аллергии является:

1.отек Квинке    2. бронхоспазм     3.кожные высыпания    4.поражение почек.

3. К аллергическим реакциям замедленного типа не относится:

1.крапивница    2.интерстициальный нефрит    3.контактный дерматит     4.протезный стоматит
4. Осложнение отека Квинке: 1. артериальная гипотония  2.олигурия  3.кровотечение  4.асфиксия      

5. Основное клиническое проявление синдрома Лайелла:

1. кольцевидная эритема    2.эпидермальный некролиз    3. полиартрит   4.лимфоаденопатия

6. Основное проявление крапивницы:  1. сосудистые звездочки

2. розовая или белая сыпь на коже      3. кольцевидная эритема    4.петехиальная сыпь

7.  Антигистаминные средства 1-го поколения действуют на:                                 

1.периферические и центральные H1-гистаминорецепторы
2.гистаминовые рецепторы и стабилизируют мембраны тучных клеток.
3.периферические H1-гистаминорецепторы   4. гликопротеиновые рецепторы тромбоцитов
8. Для антигистаминных препаратов 3-го поколения не характерно:

1.являются активными метаболитами   2.не обладают кардиотоксическим эффектом

3. показаны для кратковременной терапии    4.нет седативного эффекта

9. Для длительной терапии аллергических заболеваний применяю антигистаминные препараты: 

1.1-го поколения   2.2-го поколения    3.3-го поколения  
4.комбинацию препаратов 1-го и 2-го поколения

10. Анафилактический шок – это:

1. аллергическая реакция замедленного типа      2. аллергическая реакция немедленного типа

3. осложнение инфаркта миокарда        4. респираторный дистресс-синдром

11. Для лечения анафилактического шока не используется:
1. кордиамин 2. преднизолон 3. адреналин 4. допамин

12.  Основным препаратом для лечения анафилактического шока является:

1. эуфиллин     2. седуксен     3. адреналин       4. анаприлин

13. Развитие анафилактического шока может быть вызвано введением:

1. вакцин     2. антибиотиков     3. плазмозаменителей      4. всех вышеперечисленных препаратов

14. Для продромального периода анафилактического шока не характерно:  1. беспоркойство, страх смерти   

2. чувство жара, гиперемия кожи   3. резкое снижение АД     4. диспептические жалобы

15. Для периода развернутой клинической картины анафилактического шока не характерно:

1.бронхоспазм  2. повышение АД    3.судороги     4. цианоз

16. Патофизиологическая стадия аллергической реакции характеризуется:
1.контактом аллергена с сенсибилизированными  лимфоцитами

2. контактом аллергена с антителами   3. клинической картиной аллергической реакции

4. выделением медиаторов аллергии и воспаления

17. К генерализованным аллергическим реакциям не относится:

1.васкулит   2.лихорадка    3.анафилактический шок    4.сывороточная болезнь

18. К аллергическим реакциям немедленного типа не относится:

1. крапивница  2.аллергический стоматит   3.сывороточная болезнь   4. поллиноз

19. Для лечения отека  Квинке используют:

1. адреналин    2.глюкокортикостероиды     3.β-адреностимуляторы    4.антибиотики

20. Симптом Никольского характерен для:

1.синдрома Лайелла  2.синдрома Стивенса-Джонсона   3. отека Квинке   4.крапивницы

21. Для крапивницы не характерно:  1.быстрое развитие сыпи   2.быстрое исчезновение сыпи

3.длительная пигментация кожи после сыпи  4. отсутствие пигментации после сыпи

22. К антигистаминным препаратам 1-го поколения относится: 

1. дифенгидрамин   2. фенистил    3. кларитин    4.зиртек

23. Седативным действием не обладает: 1. дифенгидрамин   2. кларитин    3. супрастин    4.тавегил 

24. Для купирования острых аллергических реакций применяют преимущественно антигистаминные препараты:  1.1-го поколения   2.2-го поколения   3.3-го поколения   4.2-го + 3-го поколения

25. Анафилактический шок относится к реакциям: 1. замедленного типа 2.цитотоксическим   

3.опосредованным циркулирующими иммунными комплексами   4. реагинового типа   

26. Основным препаратом неотложной помощи при анафилактическом шоке является:

1.преднизолон     2.сальбутамол      3.адреналин     4.димедрол

27.  Для лечения анафилактического шока используют:

1. β-адреноблокаторы    2. гистамин  3. β-адреностимуляторы    4.  глюкокортикостероиды

28. Анафилактический шок характеризуется:

1. повышением сосудистого тонуса     2. повышением сердечного выброса

3. снижением общего периферического сосудистого сопротивления    4. гипреволемией

29. Латентный период анафилактического шока как правило длится:

1. до 1 минуты     2. до 10 минут      3. до 30 минут     4. до 3 часов

30. Анафилактичесский шок относится к аллергическим реакциям, развивающимся:

1.в течение часа   2.в течение суток   3.в течение нескольких дней  4.имеет хроническое течение

Тестовые задания по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы» 
1. Для гипертонической болезни I стадии характерно: 1. геморрагии в сетчатке
2. гипертрофия левого желудочка  3. нарушение функции почек   4. изменения отсутствуют

2. К причинам развития симптоматической артериальной гипертензии не относится:
1.коарктация аорты    2.феохромоцитома     3.надпочечниковая недостаточность     4.тиреотоксикоз
3. При повышенном содержании ренина увеличивается образование: 
1. ангиотензина II   2. глюкокортикостероидов     3. катехоламинов      4. холестерина 
4. Продолжительность боли в грудной клетке при стабильной стенокардии напряжения:
1. 1-1,5 часа    2. 2-15 минут    3. 20-30 минут      4. 24 часа
5. Для стенокардии I ф. кл. характерны боли, возникающие при: 1. быстрой ходьбе, беге  
2. выходе на улицу в ветреную и холодную погоду    3. обычной ходьбе     4. в покое
6. Эффект нитроглицерина у больных стенокардией не связан с:
1. увеличением доставки  кислорода к миокарду     2. расширением коронарных артерий 
3. расширением периферической венозной сети     4. замедлением частоты сердечных сокращений
7. При инфекционном эндокардите наркоманов чаще всего развивается порок клапана: 
1. митрального      2. трикуспидального     3. аортального     4. легочного ствола
8. Не  является малым диагностическим критерием ревматической лихорадки:
1. артрит    2. признаки митральной регургитации     3. лихорадка    4. артралгия
9.  Антибактериальная терапия при инфекционном эндокардите прекращается при:                                                1. нормализации температуры тела   2. нормализации лабораторных показателей    
3. отрицательных результатах бактериологического исследования крови    
4. сочетании указанных признаков
10.  При исследовании крови у больных пневмонией выявляется:    1. эозинофилия
2. лейкопения    3. нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево     4. томбоцитопения
11. Эффективность антибактериальной терапии при  пневмонии оценивается:
1.на 5 сутки      2. на 7 сутки     3. на 3 сутки      4. в 1 сутки
12.  Рентгенологический  признак пневмонии:
1. гомогенное затемнение доли или ее сегментов     2. диффузное усиление легочного рисунка. 
3. наличие тени с границей в виде линии Дамуазо     4. округлая тень с уровнем жидкости
13. Осложнением хронического обструктивного бронхита не является:
1. пневмосклероз     2. эмфизема легких     3. легочное сердце    4. миокардит
14. Для обструктивного типа нарушения функции внешнего дыхания характерно:
1.снижение всех легочных объемов      2.увеличение максимальной вентиляции легких
3.снижение объема форсированного выдоха        4.увеличение пробы Тиффно
15. Эозинофилия крови и мокроты характерна для:  1.хронического обструктивного бронхита
2.хронического необструктивного бронхита      3.абсцесса легкого       4.бронхиальной астмы
16. При лечении артериальной гипертензии не применяются:    1. (-адреноблокаторы   

2. антагонисты кальциевых каналов     3. диуретики    4. глюкокортикостероиды   

17. Следствием воздействия АГ на сердце не является развитие:  1. митрального стеноза           

2. систолической дисфункции   3. диастолической дисфункции     4. ишемии миокарда
18. Феохромоцитома является опухолью:  1. коркового слоя надпочечников 
2. паренхимы почек       3. мозгового слоя надпочечников     4. гипофиза
19.  К осложнениям инфаркта миокарда в остром периоде не относится:
1. синдром Дресслера      2. кардиогенный шок        3. нарушения ритма сердца       4. отек легких
20.  Клиническим критерием кардиогенного шока не является:
1. снижение АД менее 90/50 мм рт. ст.    2. периферические отеки     3. акроцианоз      4. олигоанурия
21. Препараты первого ряда для лечения стабильной стенокардии: 
1. анальгетики     2. ингибиторы АПФ    3. антикоагулянты    4. β-адреноблокаторы 
22. Для лечения ревматической болезни не применяются:  1. антибиотики     2. сульфаниламиды
3. глюкокортикостероиды     4. нестероидные противовоспалительные препараты
23. Наиболее информативным методом диагностики  инфекционного эндокардита является:
1. рентгенологическое исследование    2. электрокардиография
3. радионуклидная вентрикулография   4. эхокардиография
24. Профилактическое введение антибиотиков при стоматологическом вмешательстве и 
высоком риске эндокардита проводится:  1. только до манипуляции 
2. только после манипуляции  3. до и после манипуляции 
4. в течение 3-х дней после манипуляции
25. Критерием госпитальной пневмонии является развитие заболевания:
1. в первый день госпитализации        2. через 2 суток после госпитализации
3. через неделю после госпитализации       4. в любой день госпитализации
26. Для затяжного течения пневмонии характерно отсутствие разрешения процесса за:
1.  2 недели         2.  2 месяца       3. 4 недели      4. 20 дней
27. Пневмококк наиболее чувствителен к: 
1.пенициллину    2.тетрациклину     3. нистатину      4.макролидам
28. Базисный препарат для лечения бронхиальной астмы:     1. антибиотик     

2. β 2 -агонист  длительного действия    3. β 2 -агонист  короткого действия     4. супрастин
29. Достоверный признак бронхообструктивного синдрома:   1. ОФВ1 менее 70% от должного  

 2. ОФВ1 более 80%       3. Тест Тиффно более 80%      4. частота дыхания более 20 в мин.    

30. «Синими отечниками»  называют больных:      1.эмфизематозным вариантом ХОБЛ

2. бронхиальной астмой    3.  бронхитическим вариантом  ХОБЛ       4. сердечной недостаточностью         
31.  Для II стадии гипертонической болезни не характерно развитие: 1. ангиопатии сетчатки
2. гипертрофии левого желудочка  3. сердечной недостаточности   4. всего вышеперечисленного
32.  Препарат выбора при лечении неосложненного гипертонического криза с тахикардией:
1. каптоприл       2. нифедипин    3. адреналин     4. анаприлин 
33. Не влияет на уровень АД:    1. автоматизм синусового узла      
2. общее периферическое сосудистое сопротивление      

3. активность симпато-адреналовой системы  4. сердечный выброс

34. В патогенезе ИБС не участвует:    1. снижение содержания липопротеидов низкой плотности
2. спазм коронарных артерий     3. увеличение агрегации тромбоцитов
4. нарушение целостности атеросклеротической бляшки
35.  Признак перенесенного инфаркта миокарда по данным эхокардиоскопии:
1. уплотнение створок митрального клапана    2. расширение левого предсердия
3. участки гипокинеза или акинеза  миокарда     4. гипертрофия задней стенки левого желудочка
36.  Уменьшение потребности миокарда в кислороде при приеме нитратов обусловлено: 
1. отрицательным инотропным эффектом    2. уменьшением постнагрузки на левый желудочек
3. уменьшением ЧСС       4. уменьшением преднагрузки на левый желудочек
37.  К большим диагностическим критериям ревматической лихорадки не относится:
1. кардит         2. увеличение СОЭ        3. хорея        4. артрит
38. Следствием иммунологических нарушений при инфекционном эндокардите не является:
1. метастазирование инфекции     2. миокардит      3. гломерулонефрит       4. васкулит
39. Тромбоэмболии легочной артерии характерны для инфекционного  эндокардита на клапане: 
1.  митральном     2.  аортальном       3. трикуспидальном         4. клапане легочного ствола
40. Признаком интоксикации при пневмонии является:     1.высокая лихорадка 

2.сухой кашель       3. «ржавая» мокрота       4.нарушение сердечного ритма
41. Осложнением стафилококковой пневмонии является:
1. сухой плеврит      2. бронхоспазм       3. абсцесс легкого      4. «ржавая» мокрота
42. Для лечения пневмонии не используются:    1. муколитики     2. отхаркивающие средства
3. полусинтетические пенициллины       4.  иммунодепрессанты
43. К обратимым механизмам бронхиальной обструкции относятся все, кроме:
1.отека слизистой бронхиального дерева        2.спазма гладкой мускулатуры бронхов
3.скопления вязкой мокроты в просвете бронхов       4.фиброза стенки бронхов
44. Обструкцию дыхательных путей лучше всего отражает показатель:  1. остаточный объем 
2.объем форсированного выдоха за 1 сек.    3.жизненная емкость легких  4. частота дыхания в мин.
45. Фармакологический препарат, применяющийся для базисной терапии бронхиальной астмы:
1. ацетилцистеин        2. димедрол       3. беклометазона дипропионат       4. метопролол
46. Укажите группу лекарственных препаратов, которая не используется в терапии АГ:
1. ингибиторы АПФ      2. β-адреноблокаторы
3. вазопрессоры       4. ингибиторы рецепторов к ангиотензину II
47.Укажите класс АГ, к которому относится уровень АД 170/95 мм рт. ст.:
1. изолированная систолическая АГ   2. нормальное АД   3. I степень АГ     4. II степень АГ
48. К органам-мишеням при АГ не относится:  1. сердце    2. печень   3. почки     4. сосуды
49. Признаком стенокардии напряжения IV ФК является: 1. вазоспастическая стенокардия 2. возникновение стенокардии при подъеме по лестнице более, чем на один этаж
3. возникновение стенокардии при минимальной физической нагрузке
4. отсутствие эффекта от нитроглицерина
50. К антитромботической терапии относится:  1. актилизе    2. атенолол   3. аспирин   4. эналаприл
51. Типичная иррадиация ангинозной боли:   1. в нижнюю челюсть, зубы     
2. под левую лопатку    3. в область верхушки сердца      4. в эпигастральную область

52. При ревматической лихорадке в крови обнаруживается:  1. положительная гемокультура        

2. лейкопения   3. антитела к антигенам стрептококка      4. уменьшение содержания глобулинов

53. К патогенетической терапии при ревматической лихорадке относится применение:

1. антибактериальных препаратов    2. витаминов   3. спазмолитиков      4. глюкокортикостероидов

54. К малым диагностическим критериям инфекционного эндокардита не относится:

1. тромбоэмболии артерий     2. появление новой регургитации на клапанах     

3. гломерулонефрит      4. лихорадка выше 38º

55. Верификация диагноза пневмонии основана на результате: 

1. бактериологического исследования мокроты    2.бронхоскопии

3.общего анализа крови      4.рентгенологического обследования

56. Для дифференциальной диагностики пневмонии и рака легкого используется:

1.спирография    2.бактериологическое исследование мокроты    3.фибробронхоскопия

57. При отсутствии осложнений пневмонии антибиотики отменяются:   1. через 2 недели     

2. через 2-3 дня от начала лечения      3. через 2-3 дня нормальной температуры

58. В лабораторную диагностическую триаду бронхиальной астмы не входит наличие в мокроте:
1. лейкоцитов     2. эозинофилов       3. кристаллов Шарко-Лейдена      4. спиралей Куршмана  

59. Увеличение прозрачности легочного рисунка на рентгенограмме характерно для:
1. пневмонии     2. эмфиземы легких    3. острого бронхита     4. ателектаза
60. В группу ХОБЛ не включается:    1.облитерирующий бронхиолит    2.эмфизема легких
3.тяжелое течение бронхиальной астмы    4.затяжная пневмония

Тестовые задания по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы» 
1. Основным фактором развития ГЭРБ является:  
1.нарушение моторики гастроэзофагеальной зоны       2.гиперпродукция пепсина      3.инфицирование хеликобактерией   4.повышенная продукция соляной кислоты
2. Пилорическая хеликобактерия выявляется при:   
1.описторхозе   2. гастрите А   3. язвенной болезни 12-ти п.к.       4. панкреатите

3. Для хронического атрофического гастрита характерно:   
1. лейкоцитоз со сдвигом влево и снижение кислотности желудочного сока    2. лейкопения          
3. снижение кислотности желудочного сока и анемия     4. анемия и лейкоцитоз со сдвигом влево

4. Уничтожение хеликобактерии не осуществляется:    
1. метронидазолом       2. омепразолом          3. тетрациклином      4.  амоксициллином        

5. Базисная терапия неспецифического язвенного колита не включает:     1. сульфасалазин                                           2. антибактериальные препараты         3. глюкокортикостероиды        4. иммуносупрессоры

6. К признакам синдрома раздраженного кишечника не относится:   
1. чередование диареи и запоров  2. вегетативная дисфункция    3. метеоризм  4. атрофия слизистой 

7. При диарее в рационе ограничивают:   
1. пищевые волокна     2. белки    3. молочные продукты  4. пищу, приготовленную на пару
8. При поражении тонкого кишечника не наблюдают:    
1. боли в области пупка        2. тенезмы        3. диарею       4. вздутие живота

9. Цирроз печени от хронического гепатита отличается наличием:   
1. цитолитического синдрома     2. холестатического синдрома     
3. портокавальных анастомозов    4. печеночно-клеточной недостаточности

10. Причина развития геморрагического синдрома при печеночной недостаточности:                                           1. снижение синтеза альбуминов в печени  
2. снижение синтеза факторов свертывания крови в печени   
3. нарушение дезинтоксикационной функции печени      
4. повышение синтеза иммуноглобулинов IgM, IgA, IgE

11.  В диагностике циррозов печени малоинформативны:   
1.  АЛТ      2. тимоловая проба   3. глюкоза крови     4. билирубин

12.  В качестве патогенетической терапии при хроническом гепатите с выраженной активностью в первую очередь назначается:       
1. глюкокортикоиды     2. витамины группы В    3. адеметионин     4. эссенциале

13. Не предрасполагает к развитию пиелонефрита:  
1. сахарный диабет    2. нарушение уродинамики  3. артериальная гипертензия  4. переохлаждение

14. Метод диагностики морфологического варианта хронического гломерулонефрита:                                                 1. биопсия почек  2. внутривенная экскреторная урография     
3. изотопная ренография        4. УЗИ почек

15. Для хронического пиелонефрита не характерно:   1. дизурия    
2. бактериурия более 100000 в мл       3. деформация лоханок и чашечек почек        
4. раннее снижение скорости клубочковой фильтрации   

16. Для лечения хронического пиелонефрита не применяются:  
1. полусинтетические пенициллины    2. нитрофурановые препараты     
3. глюкокортикоиды        4. производные налидиксовой кислоты
17. Жалобы на интенсивные ранние боли в эпигастральной области указывают на:    1.хронический атрофический гастрит    2. язвенную болезнь желудка     3. язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки               4. холецистит

18.  Для язвенной болезни желудка характерен рентгенологический признак:      
1. неровность контура с образованием «ниши»       2. неровность контура с дефектом наполнения     3. сглаженность складок                 4. нарушение эвакуационно-моторной функции

19.  Изжога – специфический симптом:    1. холецистита   2. язвенной болезни 12 п.к.  3. гастро-эзофагальной рефлюксной болезни     4. гастрита

20. Для лечения язвенной болезни не используют:   1. антациды     2. блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов   3. репаранты            4. блокаторы β-адренорецепторов    

21. Морфологическим исходом хронического энтероколита является:   1. полипоз     
2. атрофия слизистой        3. гипертрофия слизистой        4. образование язв

22. Основной метод диагностики неспецифического язвенного колита:   
1. исследование кала на дисбактериоз     2. ирригоскопия        
3. ультразвуковое исследование               4. колоноскопия
23.  Боль при заболеваниях тонкого кишечника локализуется в области:    1. эпигастральной                                 2. правой подвздошной        3. левой подвздошной           4. околопупочной 

24. Для лечения синдрома раздраженного кишечника не применяют:   1. антидепрессанты                                    2. миотропные спазмолитики    3. антибактериальные препараты     4. седативные препарата    

25. Показание для интерферонотерапии:     1. цирроз печени        2. жировая дистрофия печени                             3. вирусный гепатит В            4. лекарственный гепатит

26. К синдрому печеночно-клеточной недостаточности не относится:     1. гипоинсулинемия                                       2. гипопротромбинемия        3. гипоальбуминемия             4. гипофибриногенемия

27.  Декомпенсация цирроза печени не проявляется:    1. печеночно-клеточной недостаточностью                            2. асцитом       3. портальной гипертензией            4. гиперпротромбинемией    

28. Изменения в полости рта, не характерные для цирроза печени:   1.  «лаковые» губы                                                2. кровоточивость десен         3. лакированный язык          4. гипертрофия сосочков языка

29. Типичным проявлением мочевого синдрома при хроническом гломерулонефрите не является:     1.гематурия          2. лейкоцитурия        3. протеинурия           4. цилиндрурия

30. Для диагностики хронического пиелонефрита не используют:   
1. биопсию почек       2. внутривенную экскреторную урографию       
3. бактериологическое исследование мочи    4. пробу Зимницкого

31. В воспалительный процесс при хроническом пиелонефрите не вовлекаются:  
1. почечные канальцы      2. почечные клубочки        3. лоханки           4. чашечки 

32. Метод диагностики морфологического варианта хронического гломерулонефрита:  
1. биопсия почек   2. внутривенная экскреторная урография    
3. изотопная ренография   4. УЗИ почек

33. Осложнение язвенной болезни желудка, при котором появляется рвота пищей, принятой  накануне:      1. пенетрация      2. перфорация      3. кровотечение     4. стеноз привратника      

34. При хроническом атрофическом гастрите применяют:     1. антисекреторные препараты                                         2. нестероидные противовоспалительные препараты        3.препараты, улучшающие трофику                                                4. антигистаминные препараты

35.  Хеликобактерия обнаруживается при хроническом гастрите:     
1. типа А        2. типа В       3. типа С       4. особых формах гастрита

36. Признаки, не характерные для язвенной болезни 12-пёрстной кишки:    
1. появление болей спустя 1,5 ч. после еды            
2. снижение показателей кислотной продукции при суточном мониторировании рН                                             3. локализация болей в эпигастральной области справа от срединной линии

37.  Для синдрома мальабсорбции не характерно:    
1. отеки     2. В12-фолиево- и железодефицитная анемия      3. остеопороз         4. гипергликемия     

38. Фиброколоноскопия выполняется для исследования:    
1. желчевыводящих путей    2. толстого кишечника       3. тонкого кишечника       4. желудка

39.  Для постановки диагноза хронического энтероколита не применяется:      
1. ультразвуковое исследование      2. копрологическое исследование                   
3. фиброколоноскопия                      4. ирригография

40. При хроническом энтерите не назначаются:    
1. антибиотики        2. репаранты      3. слабительные              4. спазмолитики

41. При синдроме цитолиза выявляется:      1. гипергаммаглобулинемия       
2. высокое содержание АСТ, АЛТ     3. снижение содержания фибриногена                   
4. повышение уровня тропонинов

42.  Асцит при циррозе печени образуется вследствие:     1. вторичного гиперальдостеронизма                                    2. гипоальбуминемии      3. портальной гипертензии       4. всего перечисленного

43. Что отличает хронический гепатит от цирроза печени:      
1.  длительность более 6 месяцев       2. некроз гепатоцитов       
3. развитие печеночной недостаточности     4. сохранение дольковой структуры печени

44. Действие гепатопротекторов заключается в:   1. уничтожении вирусов    
2. стабилизации мембран гепатоцитов     3. разрушении иммунных комплексов    
4. стимуляции иммунитета

45. Показанием для назначения глюкокортикостероидов при заболеваниях почек является:                                          1. мочекаменная болезнь  2. хронический гломерулонефрит       
3. острый пиелонефрит     4. поликистоз почек

46. Показателем классификации хронической болезни почек по стадиям является:                                                          1. концентрация мочевины в сыворотке крови     2. содержание белка в моче                                                        3. скорость клубочковой фильтрации      4. клиническая картина

47. Основным диагностическим критерием пиелонефрита является:    1. цилиндрурия, гематурия                           2. гематурия, лейкоцитурия          3. лейкоцитурия, азотемия          4. бактериурия, лецкоцитурия      

48. Для отеков почечного происхождения не характерно:    
1. рыхлые        2. плотные      3. на бледном фоне     4. легко смещаются

49. Самая частая жалоба пациентов с ГЭРБ:     
1. дисфагия         2. изжога       3. рвота         4. отрыжка кислым

50. Препарат омепразол является:     1. блокатором Н2-гистаминовых рецепторов       
2. антацидным препаратом  3. антибактериальным препаратом    4. ингибитором протонной помпы

51. При локализации язвенного дефекта в кардиальном отделе желудка боли в  эпигастрии возникают: 
1.натощак   2. сразу после еды    3. после приема жирной пищи    4. в горизонтальном положении

52. Для установления диагноза хронического гастрита не используется:  
1. ультразвуковой метод исследования      2. гастроскопия        
3. исследование желудочной секреции      4. морфологическое исследование

53. Для хронического энтероколита не характерно наличие синдрома:   1. кишечной диспепсии                                   2. мальабосорбции         3. астено-невротического       4. холестатического   

54. О поражении какого отдела кишечника свидетельствует боль в околопупочной области:                                        1. сигмовидная кишка       2. слепая кишка        3. тощая кишка        4. прямая кишка

55. Энзимопатия  – это недостаточная выработка:   
1. соляной кислоты  2. лактазы 3. пепсина     4. желчи

56. К внекишечным проявлениям неспецифического язвенного колита не относится:   
1. поражение кожи      2. поражение печени      3. тенезмы     4. поражение щитовидной железы
57. К симптомам холестаза не относится:     1. геморрагическая сыпь   2. кожный зуд                                             3. потемнение мочи      4. желтушность твердого неба

58. Появление пупочной, паховой грыж при циррозе печени связано с:     
1. повышением внутрибрюшного давления      2. слабостью брюшной стенки       
3. растяжением кожи        4. ожирением

59. Стеатоз – это:     1. холестаз     2.   жировое перерождение печени       
3. алкогольный цирроз       4. персистирующий гепатит

60. К признакам портальной гипертензии не относится:    1. спленомегалия                                                               2. отеки на ногах     3. артериальная гипертензия      4. расширение вен пищевода

61. Для нефротического варианта хронического гломерулонефрита не характерно: 
1. гипопротеинемия       2. гиперлипидемия         3.  гипербилирубинемия          4.  отеки

62. Патогномоничным для острого гломерулонефрита является цвет мочи:           
1. светло-желтый        2. темно-желтый           3. оранжевый              4. «мясных помоев»                     

63. Обязательным методом диагностики обострения хронического пиелонефрита является:                    1.биохимическое исследование крови      2. бактериологическое исследование мочи                                             3. компьютерная томография почек      4. бактериологическое исследование крови 

64. Клиническая «триада» активного пиелонефрита:    1. лихорадка, боль в пояснице, дизурия                                        2. лихорадка,  олигурия, боль  в пояснице       3. полиурия, макрогематурия, лихорадка                                                                4. боль в пояснице, артериальная гипертензия, отеки

Критерии оценки выполнения тестовых заданий:
"отлично" -  90-100%;    "хорошо"- 80-89%;  

"удовлетворительно"-  70-79%; "неудовлетворительно" -  0-69%

5. Комплект вопросов для собеседования по темам практических занятий
Контрольные вопросы по теме «Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного» 
1.Дайте определение болезни.
2.Что такое этиология и патогенез болезни?
3.Дайте определение симптомов и синдромов.
4.Что такое деонтология и медицинской этика?
5.Перечислить основные и дополнительные методы исследования больного.
6.Укажите порядок расспроса больного.

7.Что такое основные и второстепенные жалобы?
8.Перечислите основные вопросы анамнеза заболевания, анамнеза жизни.
9.Назовите условия проведения общего осмотра.
10.Перечислите типы и причины нарушения сознания.
11.Перечислите типы конституции, укажите особенности различных типов конституции.
12.Перечислите виды положения больного при общем осмотре.
13.Назовите особенности кожных покровов  и слизистых оболочек при различных видах патологии.
14.Укажите особенности лимфатических узлов в норме и при патологии.
15.Перечислите особенности исследования мышечной системы, опорно-двигательного аппарата.
16.Объясните методику выявления отеков, причины их возникновения, понятие об общих и местных отеках.
17.Укажите методику оценки состояния полости рта.
18.Назовите особенности исследования отдельных частей тела.

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия» 
1.Перечислите жалобы больных при заболеваниях органов дыхания.
2.Назовите причины появления одышки и ее виды.
3.Перечислите особенности плевральной боли.
4.Назовите нормальные и патологические формы грудной клетки.
5.Укажите причины усиления и ослабления голосового дрожания.
6.Укажите причины притупления перкуторного звука.
7.Укажите причины  появления и особенности коробочного и тимпанического звука. 
8.Укажите границы лёгких в норме, причины одностороннего и двухстороннего смещения нижних границ.

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Синдромы при заболеваниях дыхательной системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях дыхательной системы» 
1.Объясните механизм образования везикулярного и бронхиального дыхания, укажите места выслушивания.
2.Назовите причины ослабления и усиления везикулярного дыхания.
3.Укажите причины появления патологического бронхиального дыхания.
4.Перечислите виды хрипов, объясните механизмы их образования.
5.Объясните механизм образования и особенности крепитации.
6.Назовите причины появления и отличительные особенности шума трения плевры.
7.Методы исследования мокроты.
8.Методы оценки функции внешнего дыхания.
9.Синдром инфильтрации легочной ткани: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 
10.Синдром наличия жидкости в плевральной полости: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 
11.Дифференциальный диагноз экссудата и транссудата.
12.Синдром наличия воздуха в плевральной полости: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 
13.Синдром наличия полости в легком: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 
14.Бронхообструктивный синдром: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 
15.Синдром повышенной воздушности легочной ткани: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 
16.Синдром дыхательной недостаточности: причины, симптоматика, данные основных и дополнительных методов исследования. 

Контрольные вопросы по теме «Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Определение пневмонии. Факторы риска.
2. Пути проникновения инфекции в бронхо-легочную систему.
3. Классификация пневмонии по этиопатогенезу. 
4. Классификация пневмонии по распространенности.
5. Особенности этиопатогенеза, клинического течения внебольничной, пневмонии. 
6. Особенности этиопатогенеза, клинического течения нозокомиальной пневмонии.
7. Особенности этиопатогенеза, клинического течения аспирационной пневмонии.
8.. Особенности этиопатогенеза, клинического течения пневмонии у лиц с тяжелыми дефектами иммунитета.
9. Основные клинические синдромы пневмонии.
10. Особенности клинической картины в зависимости от вида возбудителя. Изменения в полости рта при пневмонии.
11. Критерии тяжести пневмонии.
12. Легочные, внелегочные осложнения пневмонии.
13. Диагностические критерии инфекционно-токсического шока.
14. Лабораторные исследования при пневмонии.
15. Рентгенологические признаки неосложненной пневмонии и пневмонии, осложненной экссудативным плевритом, абсцедированием легких.
16. Дифференциальный диагноз пневмонии.
17. Принципы лечения пневмонии. Группы препаратов. Особенности лечения в зависимости от вида возбудителя. 
18. Неотложная помощь при инфекционно-токсическом шоке.

Контрольные вопросы по теме «Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1.Определение ХОБЛ.

2.Функция мукоцилиарной транспортной системы. Механизмы бронхиальной обструкции.

3.Морфологические изменения при ХОБЛ.

4.Клинические варианты ХОБЛ.

5.Классификация ХОБЛ по стадиям. 

6.Основные клинические проявления ХОБЛ.

7.Изменения в полости рта при ХОБЛ.

8.Легочное сердце. Механизм развития, клинические проявления.

9.Основные и дополнительные методы диагностики ХОБЛ. 

10.Рентгенологические изменения при ХОБЛ.

11.Дифференциальный диагноз ХОБЛ и бронхиальной астмы, ХОБЛ и хронического необструктивного бронхита.

12.Принципы лечения ХОБЛ.

13.Определение бронхиальной астмы. Предрасполагающие факторы, этиология бронхиальной астмы.

14.Классификация бронхиальной астмы по патогенезу. Особенности патогенеза эндогенной и экзогенной бронхиальной астмы.

15.Клинические проявления бронхиальной астмы.

16.Изменения в полости рта при бронхиальной астме.

17.Классификация бронхиальной астмы по степени тяжести.

18.Диагностика бронхиальной астмы. 

19.Дифференциальный диагноз приступа удушья при бронхиальной астме и сердечной астме.

20.Причины развития и клиническая картина астматического статуса (тяжелого обострения астмы – ТОА).

21.Неотложная помощь при приступе удушья, астматическом статусе.

22.Принципы лечения бронхиальной астмы.

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, исследование сосудов, измерение артериального давления» 
1. Перечислите жалобы больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.
2.Перечислите особенности, выявляемые при осмотре больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы (положение, изменения цвета кожных покровов, отеки, асцит).
3. Дайте определение сердечного толчка, укажите причины его появления.
4.Что такое верхушечный толчок? Перечислите его свойства.
5.Укажите причины изменения свойств и локализации верхушечного толчка.
6.Дайте определение относительной и абсолютной тупости сердца.
7.Укажите локализацию границ относительной и абсолютной тупости сердца.
8.Назовите причины смещения границ сердца.
9.Дайте определение пульса, перечислите его характеристики.
10.Перечислите изменения пульса при патологических состояниях. Что такое дефицит пульса?
11.Что такое систолическое, диастолическое, пульсовое, базальное, среднее гемодинамическое артериальное давление?
12.Укажите нормальные значения АД на руках и ногах.
13.Перечислите основные клинические синдромы, развивающиеся при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Симптомы и синдромы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы электрокардиографии, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца» 
1.Объясните механизм образования тонов сердца. 
2.Укажите места проекции клапанов сердца на грудную стенку, точки и последовательность их выслушивания.
3.Назовите причины усиления и ослабления звучности обоих тонов сердца.
4.Укажите причины усиления и ослабления I тона сердца на верхушке.
5.Перечислите причины усиления и ослабления II тона на основании сердца.
6.Что такое ритм галопа?
7.Как классифицируются шумы сердца?
8.Перечислите свойства шумов, определяемые при аускультации.
9.Каковы механизмы образования систолического и диастолического шумов при пороках сердца.
10.Каковы причины возникновения и особенности функциональных шумов?
11.Назовите виды экстракардиальных шумов,  причины их появления.
12.Перечислите основные клинические синдромы, развивающиеся при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.
13.Объясните происхождение зубцов и интервалов ЭКГ, дайте их характеристику.
14.Перечислите признаки нормального синусового ритма.
15.Как определяется частота сердечных сокращений на ЭКГ?
16.Укажите варианты положения электрической оси сердца и причины
ее отклонения.
17.Дайте характеристику рентгенологической тени сердца в норме, укажите признаки увеличения отделов сердца.
18.Какие параметры и функции сердца позволяет определить эхокардиография?

Контрольные вопросы по теме «Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Классификация АГ по этиологии и патогенезу.
2. Этиопатогенез эссенциальной АГ.
3. Клинические проявления и осложнения со стороны органов-мишеней при АГ.
4. Классификация эссенциальной АГ по стадиям.
5. Диагностические критерии стадий АГ.
6. Стратификация больных по группам риска при АГ.
7. Неосложненные гипертонические кризы. Клиническая картина.
8. Осложненные гипертонические кризы. Клиническая картина.
9.Дифференцированная неотложная помощь при осложненном и неосложненном гипертоническом кризе.
10. Нефармакологические методы лечения АГ.
11. Характеристика основных групп гипотензивных препаратов.
12. Комбинированная терапия АГ.

Контрольные вопросы по теме «Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения» 
1.Классификация АГ по этиологии и патогенезу.
2.Этиологическая классификация вторичной АГ.
3.Этиология, патогенез, особенности клинической картины ренопаренхиматозной АГ.
4.Этиология, патогенез, особенности клинической картины вазоренальной АГ.
5.Этиология, патогенез, особенности клинической картины вторичной АГ при заболеваниях эндокринной системы (феохромоцитома, синдром Кона, синдром и болезнь Иценко-Кушинга).
6.Этиология, патогенез, особенности клинической картины кардиоваскулярной АГ.
7.Этиология, патогенез, особенности клинической картины нейрогенной АГ.
8.Этиология, патогенез, особенности клинической картины лекарственной АГ.
9.Методы диагностики вторичных форм АГ.
10.Нефармакологические методы лечения АГ.
11.Медикаментозная терапия вторичной АГ.
Контрольные вопросы по теме «Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС. Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста» 

1.Факторы риска, этиология, патогенез атеросклероза, ИБС.

2.Клиническая картина атеросклероза.

3.Клиническая классификация ИБС.

4.Хронические и острые формы ИБС.

5.Стенокардия напряжения, клиническая картина.

6.Классификация стенокардии по функциональным классам.

7.Понятие о безболевой ишемии, синдроме Х, стенокардии Принцметалла,   ишемической кардиомиопатии.

8.Диагностика ИБС.

9.Дифференциальный диагноз ИБС

10.Лечение хронических форм ИБС.

Контрольные вопросы по теме «Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина, диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение» 
1. Факторы риска, этиология, патогенез ИБС

2. Клиническая классификация ИБС.

3. Хронические и острые формы ИБС.

4. Определение острого коронарного синдрома (ОКС).

5. Патогенез ОКС. Морфологический субстрат развития ОКС.

6. Классификация ОКС. 

7. Клинические проявления ОКС.

8. Осложнения ОИМ. 

9. Лабораторная диагностика ОИМ.

10. ЭКГ-диагностика ОИМ. 

11. Неотложные мероприятия при приступе стенокардии и ОКС.

12. Основные направления терапии при ОКС.

13. Антитромботическая терапия при ОКС.

14. Антиишемическая терапия при ОКС.

Контрольные вопросы по теме «Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1.Факторы риска, этиология, патогенез острой ревматической лихорадки.
2.Клиническая симптоматика острой ревматической лихорадки
3.Диагностические критерии острой ревматической лихорадки.
4.Степени активности ревматического процесса, варианты течения
5.Дифференциальный диагноз ревматической лихорадки.
6.Профилактика активного ревматического процесса.
7.Лечение активного ревматического процесса.
8.Этиология, патогенез инфекционного эндокардита.
9.Классификация инфекционного эндокардита.
10.Клинические проявления инфекционного эндокардита в различные стадии заболевания.
11.Изменения в полости рта при инфекционном эндокардите.
12.Осложнения инфекционного эндокардита.
13.Большие и малые диагностические критерии инфекционного эндокардита.
14.Дифференциальный диагноз инфекционного эндокардита.
15.Первичная и вторичная профилактика инфекционного эндокардита, роль стоматолога.
16.Лечение инфекционного эндокардита.
Контрольные вопросы по теме «Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения» 
1.Митральная недостаточность. Этиология, изменения внутрисердечной и общей гемодинамики.
2.Клиническая картина, осложнения митральной недостаточности. Данные объективных методов исследования: осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации.
3.Митральный стеноз. Этиология, изменения внутрисердечной и общей гемодинамики.
4.Клиническая картина, осложнения митрального стеноза. Данные объективных методов исследования: осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации.
5.Сердечная астма, отек легких. Патогенез, клиника, неотложная помощь.

6.Аортальная недостаточность. Этиология, изменения внутрисердечной и общей гемодинамики.
7.Клиническая картина, осложнения аортальной недостаточности. Данные объективных методов исследования: осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации.
8.Аортальный стеноз. Этиология, изменения внутрисердечной и общей гемодинамики.
9.Клиническая картина, осложнения аортального стеноза. Данные объективных методов исследования: осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации.
10.Обморок. Патогенез, клиника, неотложная помощь. 

11.ЭКГ-признаки гипертрофии предсердий и желудочков сердца.
12.Рентгенологические признаки пороков сердца.

13.Принципы лечения пороков сердца

Контрольные вопросы по теме «Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1.Строение проводящей системы сердца. 
2.Определение нарушений сердечного ритма.
3.Кардиальные и экстракардиальные причины развития аритмий.
4.Классификация нарушений ритма сердца.
5.Синусовые нарушения сердечного ритма: синусовая тахикардия, брадикардия, аритмия. Клинические проявления, диагностика.

6.Экстрасистолия (суправентрикулярная, желудочковая): патогенез, клинические проявления, ЭКГ-диагностика.
7.Пароксизмальная тахикардия (суправентрикулярная, желудочковая): патогенез, клинические проявления, осложнения, ЭКГ-диагностика, неотложная помощь.
8.Трепетание, фибрилляция предсердий: патогенез, классификация, клинические проявления, осложнения, ЭКГ-диагностика, неотложная помощь. 
9.Трепетание и фибрилляция желудочков: патогенез, клинические проявления, неотложная помощь.
10.Синоатриальная блокада: патогенез, клинические проявления, осложнения, ЭКГ-диагностика.
11.Атриовентрикулярные блокады: патогенез, классификация, клинические проявления, осложнения, ЭКГ-диагностика.
12.Клиническая картина приступа Морганьи-Адамса-Стокса, неотложная помощь.
13.Принципы лечения тахиаритмий, брадиаритмий.
14.Классификация антиаритмических препаратов.
Контрольные вопросы по теме «Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1.Определение сердечной недостаточности.
2.Основные теории развития сердечной недостаточности.
3.Классификация причин сердечной недостаточности.
4.Основные звенья нейро-гуморальной регуляции при сердечной недостаточности.
5.Изменения внутрисердечной и системной гемодинамики при сердечной недостаточности.
6.Факторы, способствующие прогрессированию сердечной недостаточности.
7.Основные клинические проявления сердечной недостаточности по большому и малому кругам кровообращения, механизмы их развития.
8.Субъективные и объективные симптомы сердечной недостаточности.
9.Изменения в полости рта при сердечной недостаточности.
10.Классификация хронической сердечной недостаточности по стадиям.
11.Классификация  сердечной недостаточности по функциональным классам.
12.Основные методы верификации диагноза сердечной недостаточности.
13.Классификация лекарственных средств, применяемых для лечения сердечной недостаточности.
14.Особенности применения ИАПФ, диуретиков, верошпирона,  сердечных гликозидов, β-адреноблокаторов. 

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия» 
1.Перечислите субъективные симптомы при заболеваниях пищевода, желудка, кишечника, печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы.
2.Назовите признаки патологии органов пищеварения, выявляемые при общем осмотре больного.
3.Укажите изменения в полости рта при патологии органов пищеварения.
4.Что выявляется при осмотре живота?
5. Как называется конфигурация живота при асците?
6. Перечислите методы и цели пальпации живота.
7. В какой последовательности производят поверхностную ориентировочную пальпацию живота?
8. В какой последовательности проводится глубокая пальпация живота?
9. Что можно выявить при перкуссии живота?
10. Укажите размеры печени и селезенки по Курлову.
11. Перечислите признаки асцита.
12. Особенности болевого синдрома при поражении пищевода, желудка, кишечника.
13. Основные проявления синдрома желудочной диспепсии. 
14. Основные проявления синдрома кишечной диспепсии.
15. Основные проявления синдрома нарушения пищеварения и всасывания.
16. Основные проявления синдрома холестаза. 
17. Лабораторные методы исследования при заболеваниях пищеварительной системы.
18. Методика исследования желудочной секреции.
19. Дуоденальное зондирование. Методика проведения, клиническое значение.
20. Роль эндоскопических методов исследования при заболеваниях желудочно-кишечного тракта.
21.Роль ультразвуковых и компьютерных методов исследования при заболеваниях пищеварительной системы.
Контрольные вопросы по теме «Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Классификация болезней желудка: функциональные расстройства, органические заболевания.
2. Эндогенные и экзогенные факторы развития хронических гастритов.
3. Факторы агрессии и факторы защиты гастродуоденальной зоны.
4. Патогенез гастрита типа А и В
5. Особые формы гастритов.
6. Клинические синдромы хронического гастрита.
7. Механизмы развития язвенной болезни желудка и 12 п.к.
8. Особенности болевого синдрома при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
9. Изменения в полости рта при гастрите, язвенной болезни, гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
10. Осложнения язвенной болезни.
11. Методы диагностики заболеваний желудка.
12. Особенности диеты при гастрите, язвенной болезни.
13. Основные группы препаратов для лечения язвенной болезни.
14. Группы препаратов для лечения атрофического гастрита.
15. Патогенез гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
16. Клинические проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
17. Внепищеводные проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
18. Дифференциальная диагностика гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и стенокардии.
19. Принципы лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

Контрольные вопросы по теме «Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1. Синдром раздраженного кишечника: этиология, патогенез, клиническая картина, диагностика, лечение.

2. Основные причины развития и патогенез хронических энтероколитов.
3. Виды энтероколитов по характеру морфологических изменений.
4. Понятие о дисбактериозе: причины, клинические формы, клинические проявления.
5. Клиническая картина энтероколитов: местные и общие симптомы при заболеваниях кишечника.
6. Особенности болевого синдрома при хроническом энтероколите.
7. Клинические признаки синдрома мальабсорбции.
8. Изменения в полости рта при заболеваниях кишечника.
9. Неспецифический язвенный колит: патогенез, клиническая картина, осложнения, диагностика, лечение. 
10. Болезнь Крона: патогенез, клиническая картина, осложнения, диагностика, лечение. 
11. Особенности диеты при поражении тонкого и толстого кишечника.
12. Принципы лечения энтероколитов, основные группы препаратов.
13. Принципы лечения дисбактериоза.

Контрольные вопросы по теме «Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1. Классификация хронических гепатитов.

2. Морфологические различия хронического гепатита и цирроза печени.

3. Клинические симптомы хронического гепатита.

4. Клинические признаки аутоиммунного гепатита.

5. Классификация цирроза печени по Чайльду-Пью.

6. Поражение полости рта при хронических болезнях печени.

7. Клинические формы и симптомы печеночной недостаточности.

8. Стадии и клинические признаки синдрома портальной гипертензии.

9. Осложнения синдрома портальной гипертензии.

10. Дополнительные методы диагностики болезней печени.

11. Классификация лабораторных синдромов при заболеваниях печени.

12. Признаки синдрома цитолиза.

13. Признаки синдрома холестаза.

14. Признаки синдрома печеночно-клеточной недостаточности.

15. Признаки синдрома мезенхимального воспаления.

16. Клинические симптомы печеночной энцефалопатии.

17. Клинико-патогенетические варианты печеночной комы.

18. Принципы лечения заболеваний печени.

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры» 

1. Жалобы при заболеваниях мочевыделительной системы.

2. Особенности болевого синдрома при заболеваниях мочевыделительной системы.

3. Механизмы развития и особенности почечных отеков, их отличия от отеков при сердечной недостаточности. 

4. Жалобы, связанные с нарушением мочеотделения. Понятие о полиурии, олигурии, анурии, дизурии, поллакиурии, странгурии.

5. Основные показатели общего анализа мочи.

6. Варианты и причины изменения цвета и прозрачности мочи.

7. Понятие о гипостенурии, изостенурии, изогипостенурии. Причины развития.

8. Классификация протеинурии. 

9. Понятие о лейкоцитурии, причины ее развития. 
10.Понятие о гематурии, причины ее развития. 
11.Понятие о цилиндрурии, причины ее развития.
12.Понятие о бактериурии, причины ее развития.
13.Проба Нечипоренко. Методика проведения, показатели в норме и при патологии.
14.Проба Реберга. Методика проведения, показатели в норме и при патологии.
15.Проба Зимницкого. Методика проведения, показатели в норме и при патологии.
16.Патогенез и особенности артериальной гипертензии при заболеваниях почек.
17.Почечная эклампсия. Причины развития, клинические проявления.
18.Нефротический синдром. Причины развития, клинические проявления, диагностика. 
19.Нефритический синдром. Причины развития, клинические проявления, диагностика. 
20.Мочевой синдром. Причины развития, клинические проявления, диагностика.

21.Синдром канальцевых нарушений. Причины развития, клинические проявления, диагностика.

22.Значение рентгенологических и ультразвуковых методов исследования при заболеваниях почек. 

Контрольные вопросы по теме «Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1.Классификация болезней почек.

2.Этиология, патогенез острого гломерулонефрита. 

3.Клинические проявления острого гломерулонефрита, осложнения.

4.Методы диагностики острого гломерулонефрита. 

5.Принципы лечения острого гломерулонефрита.

6.Патогенез быстропрогрессирующего гломерулонефрита.

7.Особенности клинической картины быстропрогрессирующего гломерулонефрита, диагностические критерии.

8.Принципы лечения быстропрогрессирующего гломерулонефрита,

9.Определение хронической болезни почек. Критерии диагноза. 

10.Классификация хронической болезни почек по стадиям. 

11. Классификация хронического гломерулонефрита по морфологической картине.

12.Клинические варианты хронического гломерулонефрита.

13.Особенности клинической картины латентного варианта хронического гломерулонефрита. Диагностика.

14.Особенности клинической картины нефротического варианта хронического гломерулонефрита. Диагностика.

15.Особенности клинической картины гипертонического варианта хронического гломерулонефрита. Диагностика. Дифференциальный диагноз с первичной АГ.

16.Особенности клинической картины гематурического варианта хронического гломерулонефрита. Диагностика. 

17.Принципы лечения хронического гломерулонефрита.

18.Этиология, предрасполагающие факторы, патогенез тубулоинтерстициального нефрита.

19.Основные клинические проявления тубулоинтерстициального нефрита.

20.Диагностика тубулоинтерстициального нефрита, дифференциальный диагноз. 

21.Принципы лечения тубулоинтерстициального нефрита.

22.Этиология, предрасполагающие факторы, патогенез хронического пиелонефрита.

23.Клиническая картина хронического пиелонефрита.

24.Диагностика хронического пиелонефрита, дифференциальный диагноз. 

25.Принципы лечения хронического пиелонефрита.

Контрольные вопросы по теме «Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия» 

1. Классификация болезней почек

2.Определение острой почечной недостаточности (ОПН) – острого повреждения почек. 

3. Классификация причин ОПН. Механизмы развития.

4. Клинические проявления начальной стадии ОПН.

5. Клинические проявления олигурической стадии ОПН.

6. Клинические проявления полиурической стадии ОПН.

7. Лабораторная диагностика ОПН.

8. Принципы лечения ОПН. 

9. Показания к гемодиализу при ОПН.

10. Понятие хронической болезни почек, критерии диагноза.

11. Определение хронической почечной недостаточности (ХПН). Этиология, патогенез.

12. Классификация ХПН по стадиям.

13. Клиническая картина ХПН: ранние и поздние признаки.

14.Изменения в полости рта при заболеваниях почек.

15.Нарушения обмена при ХПН. 

16.Лабораторная и инструментальная диагностика ХПН.

17.Принципы лечения хронической почечной недостаточности.

Контрольные вопросы по теме «Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1. Классификация  ДЗСТ.

2. Этиология, патогенез болезни Съегрена.

3. Поражение слезных и слюнных желез при болезни Съегрена.

4. Поражение внутренних органов при болезни Съегрена.

5. Особенности диагностики и лечения болезни Съегрена

6. Этиология, особенности патогенеза системной красной волчанки.

7. Поражение кожи, опорно-двигательного аппарата при системной красной волчанке.

8. Изменения в полости рта при системной красной волчанке.

9. Поражение внутренних органов при системной красной волчанке.

10. Основные диагностические критерии системной красной волчанки.

11. Этиология, патогенез системной склеродермии.

12. Особенности поражения кожи и слизистых при склеродермии.

13. Поражение внутренних органов при склеродермии.

14. Этиология, патогенез дерматомиозита.

15. Поражение кожи и слизистых при дерматомиозите.

16. Клинические признаки поражения мышечной системы при дерматомиозите.

17. Изменения внутренних органов при дерматомиозите.

18. Дифференциальный диагноз ДЗСТ.

19. Принципы лечения ДЗСТ.

Контрольные вопросы по теме «Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования» 
1. Этиология заболеваний желез внутренней секреции. 

2. Основные жалобы при заболеваниях желез внутренней секреции.
3. Внешние признаки заболеваний желез внутренней секреции.
4. Изменения кожных покровов, подкожно-жировой клетчатки при болезнях эндокринной системы.
5. Изменения в полости рта при болезнях эндокринной системы.
6. Понятие о зобе, степенях увеличения щитовидной железы.
7. Основные клинические проявления тиреотоксикоза.
8. Основные клинические проявления гипотиреоза. 
9. Основные клинические проявления синдрома и болезни Иценко-Кушинга.
10. Особенности патогенеза сахарного диабета 1 и 2-го типов. 
11. Основные клинические проявления сахарного диабета.
12. Лабораторные методы исследования эндокринной системы.
13. Диагностические критерии сахарного диабета.
14. Инструментальные методы исследования эндокринной системы.

Контрольные вопросы по теме «Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете: кетоацидотическая и гипогликемическая комы» 

1. Определение сахарного диабета. Повреждение тканей при хронической гипергликемии.

2. Этиологическая классификация сахарного диабета.

3. Факторы риска, патогенез сахарного диабета 1 и 2-го типов.

4. Изменения кожи, подкожно-жировой клетчатки при сахарном диабете. 

5. Изменения опорно-двигательного аппарата при сахарном диабете. Диабетическая стопа.

6. Поражение сердца при сахарном диабете.

7. Классификация и клинические проявления диабетических ангиопатий. 

8. Поражение дыхательной системы при сахарном диабете.

9. Поражение пищеварительной системы при сахарном диабете. Изменения в полости рта.

10. Поражение мочевыделительной системы при сахарном диабете.

11. Поражение нервной системы при сахарном диабете. Неспецифические и специфические клинические проявления.

12. Осложнения сахарного диабета.

13. Диагностические критерии сахарного диабета.

14. Принципы лечения сахарного диабета 1-го типа. 

15. Принципы лечения сахарного диабета 2-го типа.

16. Причины развития диабетического кетоацидоза и диабетической комы.

17. Патогенез диабетического кетоацидоза и диабетической комы.

18. Клиническая картина диабетического кетоацидоза и кетоацидотической комы.

19. Неотложная помощь при кетоацидотической коме.

20. Определение гипогликемии. Причины развития гипогликемического состояния. 

21. Клинические проявления гипогликемического состояния и гипогликемической комы.

22. Дифференциальный диагноз ком при сахарном диабете.

23. Неотложная помощь при гипогликемической коме.

Контрольные вопросы по теме «Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1. Этиологическая классификация тиреотоксикоза.

2. Этиология, патогенез диффузного токсического зоба.

3. Поражение сердечно-сосудистой системы при тиреотоксикозе.

4. Поражение нервной системы при тиреотоксикозе.

5. Назвать офтальмологические симптомы при тиреотоксикозе.

6. Поражение системы пищеварения при тиреотоксикозе.

7. Изменения в полости рта при тиреотоксикозе.

8. Принципы лечения тиреотоксикоза.

9. Понятие о первичном, вторичном, периферическом гипотиреозе.

10.Поражение сердечно-сосудистой системы при гипотиреозе.

11.Поражение нервной системы при гипотиреозе.

12.Изменения в полости рта, поражение системы пищеварения при гипотиреозе.

13.Диагностика заболеваний щитовидной железы.

14.Принципы профилактики и лечения гипотиреоза.

15.Этиопатогенетическая классификация гиперпаратиреоза.

16.Поражение внутренних органов при гиперпаратиреозе.

17.Поражение костно-суставной системы и изменения зубо-челюстной области при гиперпаратиреозе.

18.Принципы лечения гиперпаратиреоза.

19.Причины развития гипопаратиреоза.

20.Неврологические нарушения при гипопаратиреозе.

21.Изменения полости рта и зубо-челюстной системы при гипопаратиреозе.

22.Принципы профилактики и лечения гипопаратиреоза.

Контрольные вопросы по теме «Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
1. Определение лейкозов.  Классификация  лейкозов,  место лейкозов среди других гемобластозов и их основные черты. 

2. Обоснование опухолевой природы лейкозов. 

3. Острый лейкоз:  основные клинические проявления.
4. Механизмы развития основных клинических синдромов (анемического, геморрагического, иммунодепрессивного и др.) при лейкозах.
5. Диагностика. Изменения в тканях в полости рта при острых лейкозов. Принципы лечения острого лейкоза.
6. Хронический миелолейкоз: этиология, патогенез, кинические проявления.
7. Диагностика и  принципы лечения хронического миелолейкоза.
8. Хронический  лимфолейкоз: этиология, патогенез, кинические проявления.
9. Диагностика. Принципы лечения  хронического   лимфолейкоза. 

10. Особенности течения, кроветворения и клеточного состава крови и костного мозга при миело- и лимфолейкозах.
11. Миеломная болезнь. Определения, этиология  и патогенез.
12. Основные клинические проявления и диагностические критерии миеломной болезни.
13. Принципы лечения  и прогноз при миеломной болезне.
14. Лимфогранулематоз: классификация, этилогия, патогенез.
15. Основные клинические симптомы при лимфогранулематозе.
16. Принципы диагностики и терапии лимфогранулематоза.
17. Эритремия: этиология  и патогенез.
18. Основные клинические проявления эритремии.
19. Диагностические критерии, принципы  терапии и прогноз при эритремии.

Контрольные вопросы по теме «Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1. Схема эритропоэза в норме.

2. Показатели гемограммы в норме.

3. Определение анемии. Классификации анемии.

4. Этиология, патогенез железодефицитной анемии.

5. Основные клинические проявления анемического синдрома.

6. Основные клинические проявления сидеропенического синдрома.

7. Изменения в полости рта при железодефицитной анемии.

8. Диагностика железодефицитной анемии.

9. Принципы лечения железодефицитной анемии.

10. Понятие о мегалобластных анемиях.

11. Этиология, патогенез В12-дефицитной анемии.

12. Кинические проявления фуникулярного миелоза 

13. Изменения в полости рта при В12-дефицитной анемии.

14. Диагностика В12-дефицитной анемии.

15. Принципы лечения В12-дефицитной анемии. 

16. Классификация гемолитических анемий.

17. Основные клинические проявления и диагностические критерии гемолиза.

18. Наследственный микросфероцитоз: патогенез, клиническая картина.

19. Дефицит Г-6-ФД: патогенез, клиническая картина.

20. Иммунные гемолитические анемии: классификация, особенности патогенеза.

21. Клиническая картина иммунных гемолитических анемий.

22. Принципы диагностики принципы лечения наследственных и приобретенных гемолитических анемий.

23. Понятие об апластической анемии, причины развития.

24. Основные клинические синдромы апластических анемий.

25 Принципы диагностики и лечения апластических анемий.

Контрольные вопросы по теме «Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

1.Компоненты гемостаза: сосудисто-тромбоцитарный гемостаз, система свертывания крови, противосвертывающие механизмы.

2.Классификация типов кровоточивости.

3.Классификация геморрагических диатезов.

4.Этиология, патогенез гемофилии А, В, С.

5. Клиническая картина гемофилии.

6. Диагностика гемофилии.

7. Дифференцированная терапия гемофилий.

8.Тактика стоматолога при лечении больного с гемофилией, неотложная помощь при кровотечениях.

9. Особенности введения антигемофильных препаратов.

10. Определение, причины развития тромбоцитопении.

11. Классификация тромбоцитопении.

12. Этиология, патогенез аутоиммунной тромбоцитопенической пурпуры.

13. Клиническая картина тромбоцитопении, изменения в полости рта.

14. Принципы диагностики и лечения тромбоцитопении. Неотложная помощь при кровотечениях.

15.Этиология, патогенез, диагностические критерии, принципы лечения тромбоцитопатии. 

16.Этиология, патогенез, диагностические критерии, принципы лечения болезни Виллебранда. 

17. Понятие о геморрагическом васкулите. Этиология, патогенез болезни Шенлейна-Геноха.

18. Клинические проявления болезни Шенлейна-Геноха.

19. Принципы диагностики и лечения болезни Шенлейна-Геноха.

20. Этиология, патогенез болезни Рандю-Ослера, морфологические изменения сосудов.

21.Клиническая картина болезни Рандю-Ослера, изменения в полости рта.

22.Диагностика и лечение болезни Рандю-Ослера.

23. Понятие о ДВС-синдроме, причины и механизмы развития.

24. Стадии ДВС-синдрома.

25.Основные клинические проявления ДВС-синдрома.

26. Принципы лечения ДВС-синдрома.

27. Принципы профилактики кровотечений при стоматологическом вмешательстве.

Контрольные вопросы по теме «Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 

1. Классификация гипертонических кризов. Осложнения гипертонических кризов.

2. Принципы лечения гипертонических кризов в условиях стоматологического приема

3. Дифференцированная терапия осложненных, неосложненных гипертонических кризов.

4. Стенокардия напряжения: патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь.

5. Патогенез, классификация острого коронарного синдрома, клиническая картина, диагностика, неотложная помощь.

6. Патогенез, клинические критерии кардиогенного шока, неотложная помощь.

7.Отек легких: этиология, патогенез, клиническая симптоматика, диагностика, дифференцированная терапия в зависимости от уровня АД.

8. Внезапная сердечная смерть: причины, клинические критерии, неотложная помощь.  

Контрольные вопросы по теме «Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 

1. Классификация нарушений ритма и проводимости.

2. Этиология, патогенез экстрасистолий, тахиаритмий (пароксизмальная тахикардия, фибрилляция и трепетание предсердий, фибрилляция желудочков). Клиническая симптоматика, диагностика, прогностическое значение, неотложная помощь. 

3. Классификация антиаритмических препаратов, механизмы действия. 

4. Атрио-вентрикулярная блокада: патогенез, клиническая картина, диагностика. Принципы оказания неотложной помощи при приступах Морганьи-Эдемса-Стокса. Атропин, механизм действия. 

5. Обморок: этиология, патогенез, клиническая картина, неотложная помощь.

6. Тромбэмболия легочной артерии: этиология, патогенез, классификация, клиническая картина, неотложная помощь.

7. Механизм развития, клиническая картина приступа удушья при бронхиальной астме. Неотложная помощь. Бронходилатирующие препараты, механизм действия.

Контрольные вопросы по теме «Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 

1. Классификация аллергических реакций по механизму и темпам развития.

2. Стадии аллергических реакций.

3. Лекарственная аллергия, понятие о лекарственных аллергенах, гаптенах.

4. Клинические проявления поражения кожи, суставов, внутренних органов при лекарственной аллергии.

5. Этиология, патогенез, клинические проявления, лечение крапивницы. 

6. Этиология, патогенез, клинические проявления, лечение отека Квинке. 

7. Этиология, патогенез, клинические проявления, лечение синдрома Лайелла. 

8. Этиология, патогенез, клинические проявления, неотложная помощь при анафилактическом шоке. 

9. Принципы диагностики аллергических реакций.

10. Принципы лечения аллергических реакций. Особенности применения антиаллергических препаратов. 

11. Профилактика аллергических реакций.

Контрольные вопросы по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы» 

1.Классификация АГ по этиологии и патогенезу.

2.Клинические проявления и осложнения со стороны органов-мишеней при АГ.

3.Классификация эссенциальной АГ по стадиям. 

4.Методы диагностики вторичных форм АГ. 

5.Понятие о ренопаренхиматозной, вазоренальной кардиоваскулярной, нейрогенной лекарственной АГ, АГ при заболеваниях эндокринной системы.

6.Характеристика основных групп гипотензивных препаратов.

7.Дифференцированная терапия АГ.

8.Клиническая классификация ИБС. Хронические и острые формы ИБС.

9.Дифференциальный диагноз стенокардии, кардиалгии, торакалгии. 

10.Классификация ОКС. Клинические проявления ОКС. 

11.Дифференциальная диагностика ОКС. 

12.Дифференцированная терапия при приступе стенокардии и ОКС.

13.Диагностические критерии острой ревматической лихорадки. 

14.Дифференциальный диагноз ревматической лихорадки.

15.Лечение и профилактика ревматического процесса.

16.Классификация инфекционного эндокардита.

17.Большие и малые диагностические критерии инфекционного эндокардита.

18.Дифференциальный диагноз инфекционного эндокардита.

19.Первичная и вторичная профилактика инфекционного эндокардита, роль стоматолога.

20.Основные клинические синдромы пневмонии. Особенности клинической картины в зависимости от вида возбудителя. 

21.Диагностика пневмонии. Дифференциальный диагноз.

22.Принципы лечения пневмонии. Группы препаратов. Особенности лечения в зависимости от вида возбудителя. 

23.Основные клинические проявления ХОБЛ.

24.Легочное сердце. Механизм развития, клинические проявления.

25.Основные и дополнительные методы диагностики ХОБЛ. Дифференциальный диагноз.

26.Принципы лечения различных форм ХОБЛ.

Контрольные вопросы по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы»
1. Эндогенные и экзогенные факторы развития и патогенез хронических гастритов.

2. Клинические синдромы хронического гастрита. 

3. Механизмы развития язвенной болезни желудка и 12 п.к.

4. Особенности болевого синдрома при язвенной болезни желудка и 12 п.к.

5. Методы диагностики заболеваний желудка.

6. Дифференцированная терапия гастритов и язвенной болезни.

7. Патогенез  и клинические проявления ГЭРБ.

8. Дифференциальная диагностика ГЭРБ и стенокардии.

9. Принципы лечения ГЭРБ.

10.Основные причины развития хронических энтероколитов.

11.Перечислить местные и общие симптомы при заболеваниях кишечника.

12. Клинические признаки синдрома мальабсорбции.

13.Особенности патогенеза и клинической картины неспецифического язвенного колита, болезни Крона.

14. Методы диагностики болезней кишечника.

15.Принципы лечения энтероколитов, основные группы препаратов.

16.Классификация хронических гепатитов.

17.Морфологические различия хронического гепатита и цирроза печени.

18.Клиническая картина хронического гепатита.

19.Классификация цирроза печени по Чайльду-Пью.

20.Клинические проявления печеночной недостаточности.

21.Стадии, клинические признаки, осложнения портальной гипертензии.

22.Методы диагностики болезней печени.

23.Принципы лечения и дифференцированная терапия заболеваний печени.

24.Этиология, патогенез,  клинические проявления острого гломерулонефрита. 

25.Клинические формы хронического гломерулонефрита. 

26.Принципы лечения гломерулонефрита.

27. Этиология, предрасполагающие факторы, патогенез хронического пиелонефрита.

28.Основные клинические проявления хронического пиелонефрита. 

29.Диагностика хронического пиелонефрита, дифференциальный диагноз. 

30.Принципы лечения хронического пиелонефрита.

6. Комплект ситуационных задач по темам практических занятий
Ситуационные задачи по теме «Общие принципы диагностики. Понятие о болезни, симптомах и синдромах. Вопросы медицинской этики и деонтологии в клинике внутренних болезней. Методы обследования больного: расспрос, физические методы, дополнительные методы обследования. Общий осмотр больного» 

Задача 1. Больной Н., 35 лет жалуется на одышку, кашель с выделением мокроты, боли в левой половине грудной клетки, усиливающиеся при вдохе. Заболел остро  2 дня назад.

Задание: Какие вопросы необходимо задать больному по жалобам, по анамнезу заболевания и жизни? На что обратить внимание при общем и детальном осмотре больного?

Какие дополнительные методы исследования назначить для уточнения диагноза?

Задача 2. Больная М., 60 лет жалуется на общую слабость, боли за грудиной, перебои в работе сердца, снижение работоспособности, нарушение сна. Задание: Выделить основные и дополнительные жалобы. Какие вопросы надо задать больной для определения характера заболевания и пораженной системы? Какие основные и дополнительные методы исследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?

Задача 3. Больной С., 45 лет доставлен в приемное отделение стационара. Со слов сопровождающих несколько часов назад упал, ударившись головой о ступеньку лестницы. При расспросе пациент на вопросы отвечает с запаздыванием, плохо ориентируется в окружающей обстановке. Задание: Как называется подобное состояние больного? Какие методы обследования необходимо назначить больному?

Задача 4. Больной К., 62 лет доставлен в стационар каретой скорой помощи. В анамнезе тяжелое заболевание печени. При объективном обследовании больной находится в состоянии, похожем на сон, отвечает на вопросы невнятно и только после громкого оклика или тормошения, затем снова погружается в сон. Задание: Как называется подобное состояние больного? При каких заболеваниях оно может развиться? Назначьте план обследования больного.

Задача 5. Больной Д., 38 лет доставлен в приемное отделение в бессознательном состоянии. От больного запах алкоголя, лицо цианотично, зрачки расширены, дыхание поверхностное, Реакции на внешние раздражители нет, рефлексы отсутствуют. Задание: Как называется подобное состояние больного? При каких заболеваниях оно может развиться? Назначьте план обследования больного.

Задача 6. Больной Н., 72 лет находится в палате интенсивной терапии. Больной неподвижен, голова и конечности свешиваются. На вопросы врача отвечает с трудом слабым голосом, повернуться в постели, сесть не может в силу крайней слабости. Задание: Как называется подобное положение больного? При каких заболеваниях возможно его развитие?

Задача 7. Больной Л., 78 лет жалуется на выраженную одышку. В постели занимает полусидячее положение с приподнятым головным концом кровати, так как это уменьшает выраженность одышки. Задание: Как называется подобное положение больного? Почему он его занимает?

При каких заболеваниях возможно его развитие?

Задача 8. Больной Г., 18 лет  после травмы грудной клетки занимает положение на левом боку, жалуясь на резкую боль в правой половине тела, усиливающиеся при движении. Пальпация 10-11 ребер справа резко болезненна, определяется хруст. Задание: Как называется подобное положение больного? Почему он его занимает? При каких обстоятельствах возможно его развитие? Какие методы исследования необходимо назначить для уточнения диагноза?

Задача 9. Больной В., 20 лет осмотрен в приемном отделении больницы. Продольные размеры тела преобладают над поперечными, грудная клетка узкая, плоская. Задание: Какой тип конституции у больного? Какие признаки данного типа можно еще выявить у больного? Каковы особенности внутренних органов при данном типе конституции? К каким заболеваниям склонны лица с подобным конституциональным типом?

Задача 10. Больной Б., 46 лет осмотрен терапевтом. Грудная клетка широкая, живот увеличен в размере, шея короткая.  Задание: Какой тип конституции можно предположить у больного? Какие признаки данного типа можно еще выявить при осмотре? Каковы особенности внутренних органов при данном типе конституции? К каким заболеваниям склонны лица с подобным конституциональным типом?

Задача 11. Больной Р., 42 лет поступил в приемное отделение в тяжелом состоянии. Болен в течение недели, отмечает резкие колебания температуры тела от 35,5°С до 39,5°С в течение суток, резкую слабость, проливной пот. Задание: Как называется подобный тип лихорадки? Чем она опасна? При каких заболеваниях возможно ее развитие? Какие методы обследования необходимо назначить больному?

Задача 12. Больной к., 30 лет жалуется на боль в горле, умеренный кашель. Болен в течение 3 дней, отмечает повышение температуры тела в пределах 37,2°С-37,8°С в течение суток. Задание:

Какие вопросы необходимо задать больному? Как называется указанная степень повышения температуры тела? Какими жалобами она может сопровождаться? Какие исследования необходимо провести больному?

Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия» 

Задача 1. При осмотре грудной клетки больного врач обратил внимание на сглаживание межреберных промежутков справа, некоторые межреберья выбухают. Кроме этого, определяется отставание правой половины грудной клетки в акте дыхания. Задание: О каком патологическом процессе и где протекающем должен прежде всего подумать врач? 
Задача 2. Осматривая больного, врач обратил внимание на фор​му грудной клетки. Создавалось впечатление, что она нахо​дится в инспираторном положении, ребра занимают почти горизонтальное положение, над- и подключичные ямки выра​жены плохо, особенно расширена верхняя половина грудной клетки, размеры дыхательной экскурсии уменьшены равно​мерно с обеих сторон. Задание: Как называется подобная форма грудной клетки, и при какой патологии легких она бывает?

Задача 3. При осмотре грудной клетки больного обращало на себя внимание выраженное западение над- и подключичной ямок справа, втяжение подлопаточного пространства, правая лопатка расположена ближе к позвоночнику, правое плечо опущено, на грудной клетке сзади в области шеи заметно рас​ширение мелких веточек кожных вен, правая половина груд​ной клетки отстает в акте дыхания.  Задание: О каком патологическом процессе в легких должен прежде всего подумать врач при таких данных осмотра грудной клетки?


Задача 4. Осмотр трудной клетки больного показал, что левая  половина ее несколько увеличена, умеренно сглажены меж​реберья и отмечается отставание ее в акте дыхания. Задание: О каком процессе в легком должен подумать врач?

Задача 5. Форма грудной клетки больного не изменена, однако отмечается отчетливое отставание левой ее половины в акте дыхания. Задание: Как должен расценить врач данный симптом? Должен ли он думать о заболевании легкого или плевры?
Задача 6. Проводя осмотр грудной клетки больного, врач обратил внимание на ограниченное увеличение ткани в области второго ребра справа, ближе к грудине. Задание: Что должен был исключить врач в первую очередь?
Задача 7. Пальпируя грудную клетку больного, врач определил болезненность межреберий, напряжение мягких тканей межреберных промежутков и резкое ослабление голосового
дрожания слева. Задание: О чем должен был подумать врач при данной пальпаторной характеристике?

Задача 8. Врач обследовал больного среднего возраста с уме​ренно выраженным подкожно-жировым слоем, нормальной формой грудной клетки. Проводя пальпацию грудной клетки, он обнаружил, что справа в области нижней доли совершенно не проводится голосовое дрожание. Через несколько часов, при повторном осмотре, врач смог определить голосовое дро​жание таким же, как и слева. Задание: Как мог объяснить врач отсутствие голосового дрожания при первом осмотре?
Задача 9. При пальпации грудной клетки больного врач опреде​лил усиление голосового дрожания слева под лопаткой и повы​шенное напряжение мягких тканей в межреберных проме​жутках. Задание: Как должен был расценить врач полученные данные при обследовании?
Задача 10. Пальпируя грудную клетку больного, врач обнаружил снижение эластической способности мягких тканей и очень слабое проведение голосового дрожания равномерно с обеих сторон. Задания: В каких случаях при пальпации грудной клетки могут быть получены подобные данные?

Задача 11. При сравнительной перкуссии легких в 6 межреберье слева по передней подмышечной линии врач определил тимпанический звук. На основании этого сделал заключение о возможности наличия полости в нижней доле левого легкого. Задание: Прав ли был врач, сделав на основании сравнительной пер​куссии такое заключение?
Задача 12. При перкуссии грудной клетки врач обнаружил при​тупление легочного звука справа. Верхняя граница этого при​тупления имеет форму параболической линии с вершиной по задней подмышечной линии. Задание: О каком процессе и где протекающем должен подумать врач? Что он должен исследовать дополнительно для подтвер​ждения своей мысли и что при этом получить? 

Задача 13. При сравнительной перкуссии легких врач определил притупление легочного звука справа в шестом межреберье по переднеподмышечной линии. На основании этого сделал за​ключение о наличии воспалительной инфильтрации в этой об​ласти. Задания: Прав ли был врач?
Задача 14. Проводя определение нижней границы правого легко​го, врач нашел ее на 2 см выше нормы по всем линиям. Задания: О чем должен был подумать врач? Какое дополнительное исследование он должен провести?
Задача 15. Определяя нижнюю границу легких, врач нашел ее равномерно опущенной на 2 см активная подвижность легких 3 см. Задания: О каком патологическом процессе в легком должен поду​мать врач? Какой звук он услышит при перкуссии?
Задача 16. При перкуссии легких врач обнаружил притупление легочного звука справа в области 3-го межреберья, идущее с передней поверхности грудной клетки до среднеподмышечной линии. Задание: О каком процессе в легком  должен подумать врач?  Как называется подобная форма притупления? 

Задача 17. Определяя  ширину перешейка Кренига  с помощью глубокой перкуссии, врач нашел ее равной 9 см и сделал заключение о наличии эмфиземы у больного.
Задание: Справедливо ли заключение врача?
Задача 18. В области пространства Траубе врач определил притупление легочного звука.
Задание: Какой звук должен определяться в области пространства Траубе в норме? О чем говорит притупление легочного звука в этой области?
Задача 19. Обследуя пациента с ожирением, врач применил поверх​ностную перкуссию. При этом он не обнаружил изменения легочного звука. При рентгенологическом исследовании врач-рентгенолог выявил затемнение размером 2×1,5 см, нахо​дящееся на глубине 7 см. Задание: В чем ошибка врача? Почему он не смог определить перкуторно данный патологический очаг?
Задача 20. Перкутируя грудную клетку больного с помощью ми​нимальной перкуссии, врач обнаружил притупление легочного звука. Задание: На какой глубине залегал патологический фокус и какой характер он носил (полость или инфильтрация)?

Задача 21. Перкутируя грудную клетку с помощью глубокой пер​куссии, врач обнаружил тимпанит в 3-м межреберье справа по среднеключичной линии. Задание: О каком патологическом процессе в легком он должен по​думать? Какими должны быть размер и глубина залегания данного очага?   

Задача 22. При проведении топографической перкуссии легких врач обнаружил притупление легочного звука справа в виде линии Дамуазо. С этой же стороны над притуплением у позво​ночника он услышал притупленно-тимпанический звук. Задание: При каком процессе в легких появляется притупление в виде линии Дамуазо? Чем объяснить притупленно-тимпанический звук у позвоночника над притуплением с больной сторо​ны? Как эта область называется?

Задача 23. При проведении сравнительной и топографической перкуссии врач определил тимпанит справа над легкими до 2-го ребра. Задание: О каком процессе в легком должен был подумать врач?

Задача 24. При проведении перкуссии легких врач обнаружил слева притупление легочного звука с верхней границей в виде линии Дамуазо, справа у позвоночника в области нижней границы он также определил притупление легочного звука. Задание:  Какой процесс в легком приводит к притуплению легочного звука с верхней границей в виде линии Дамуазо? Чем объяснить притупление легочного звука со здоровой стороны?

Задача 25. При проведении сравнительной перкуссии легких с помощью поверхностной перкуссии врач определил притупление легочного звука слева в области второго межреберья по среднеключичной линии. Задание: На какой глубине залегает патологический фокус? Изменится ли в данном случае гамма звучности?

Задача 26. При топографической перкуссии легких врач обнаружил абсолютно тупой звук слева. Верхняя граница этой тупости имеет форму параболической кривой. При рентгеноскопии легких рентгенолог высказал мысль о наличии экссудата в плевральной полости. Задание: Какова толщина слоя жидкости, если врач определил тупость с помощью глубокой перкуссии?

Задача 27. Применяя поверхностную перкуссию, врач определил притупление легочного звука справа с верхней границей в виде линии Дамуазо и высказал мысль о наличии экссудата в плевральной полости. Задание: Какое количество жидкости должно быть в полости плевры, если врач определил его с помощью поверхностной перкуссии? Определил бы врач притупление легочного звука при таком количестве жидкости с помощью глубокой перкуссии?

Задача 28. При перкуссии легких врач обнаружил тупость слева с верхней границей в виде линии Дамуазо и высказал мысль о наличии в плевральной полости жидкости. Задание: Какой характер носит эта жидкость? Чем объяснить, что верхняя граница тупости имеет форму параболической кривой? Изменится ли направление жидкости при перемене положения больного?

Задача 29. Проводя сравнительную перкуссию легких, врач обнаружил притупление легочного звука справа сзади в области нижней доли. Притупление определенной формы не имеет. С целью уточнения характера притупления, он провел пункцию и получил экссудат. Задание: Чем объяснить, что притупление не имело определенной формы, характерной для наличия экссудата в плевральной полости?

Задача 30. Врач провел топографическую перкуссию легких и обнаружил притупление с верхней границей в виде параболической кривой. При плевральной пункции получил экссудат. Задание: Чем объяснить, что экссудат накапливается вначале сзади, а затем спереди? С какого уровня жидкости в  плевральной полости начинается накопление экссудата спереди?

Задача 31. При сравнительной перкуссии легких врач обнаружил тимпанит справа до 3-4 ребра (снизу вверх). Задание: Чем объяснить появление тимпанита над легкими? Где располагается процесс?

Задача 32. При перкуссии легких врач обнаружил притупление легочного звука с горизонтальным уровнем. Этот уровень меняется при перемене положения тела больного. Задание: Чем объяснить притупление легочного звука с горизонтальным уровнем? Почему он меняется при перемене положения больного?

Задача 33. Врач при перкуссии легких обнаружил притупление легочного звука с горизонтальным уровнем. При перемене положения больного этот уровень изменился. Задание: В каком случае при перкуссии над легкими определяется притупление с горизонтальным уровнем? Почему изменяется уровень жидкости при перемене положения тела больного?

Задача 34. Врач при перкуссии легких обнаружил притупление легочного звука с верхней границей в виде линии Дамуазо. Через три дня область притупления значительно расширилась, и верхняя граница его не имела вид характерной параболической кривой. Задание: О чем говорит притупление с верхней границей в виде линии Дамуазо? Чем объяснить, что через три дня расширилась область притупления, и исчезла характерная параболическая кривая?

Задача 35. При проведении сравнительной перкуссии легких врач обнаружил притуплено-тимпанический звук справа под лопаткой. Через 2 дня в этой области он определил притупление и высказал мысль об  инфильтрации в легком. Задание: Чем объясняется наличие тимпанического оттенка легочного звука при первом обследовании больного? Почему тимпанический оттенок сменился притуплением?

Задача 36. При перкуссии легких врач определил притуплено-тимпанический звук справа спереди между 4-6 ребрами. Через 10 дней звук в этой же области он определил притупление. При рентгенографии была обнаружена обтурация бронха, идущего к средней доле. Задание: Как объяснить наличие притуплено-тимпанического звука в легком в начальном периоде обследования? Почему через 10 дней звук стал только притупленным?

Задача 37. Врач наблюдал больного в течение месяца. Кроме притупления легочного звука справа ниже нижнего угла лопатки ничего определить не мог. При осмотре определялось умеренное выпячивание правой половины грудной клетки. Задание: О чем должен был подумать врач в данном случае? Какое исследование он мог провести дополнительно и что при этом получить?

Задача 38. При проведении сравнительной перкуссии легких врач определил притупление легочного звука справа во 2-3-м межреберьях по парастернальной линии. Задание: Какую систему или органы должен обследовать врач до​полнительно?

Задача 39. При проведении сравнительной перкуссии легких у пациента с ожирением врач определил притупление легочного зву​ка над поверхностью обоих легких. Задания: Как должен расценить врач притупление легочного звука, с чем оно связано? Какое дыхание должен выслушать врач у этого больного?

Задача 40. При перкуссии легких справа до второго ребра опре​деляется тимпанический звук.

Задание: Какое дыхание будет выслушивать врач на больной и здо​ровой стороне? Куда будет оттеснено легкое на больной сто​роне? Чем объяснить эти изменения?

Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями дыхательной системы: аускультация легких. Синдромы при заболеваниях дыхательной системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях дыхательной системы» 
Задача 1. У человека имеется поражение трахеи опухолью, растущей вовнутрь. Задание: Изменится ли дыхание у этого больного? Если да, то на ка​ком участке легких?

Задача 2. При рентгеноскопии грудной клетки врач обнаружил закрытие просвета правого нижнедолевого  бронха каким-то образованием. Задание: Изменится ли дыхание в нижней доле правого легкого при частичном и полном закрытии просвета бронха? Если изме​нится, то как?

Задача 3. У больного невропатолог диагностировал парез диа​фрагмы и дыхательной мускулатуры. Задание: Изменится ли дыхание у этого больного?

Задача 4. Врач-рентгенолог обнаружил у больного спайки в ле​вом плевральном пространстве и ограничение активной подвижности левого легкого. Задание: Какое дыхание выслушает терапевт у этого больного?

Задача 5. При проведении сравнительной перкуссии легких врач определил коробочный звук над обоими легкими, нижняя гра​ница легких опущена на 3 см, ограничена активная подвиж​ность легочных краев. Задание: О каком процессе в легких должен подумать врач пои этих данных? Какое будет  выслушиваться дыхание у этого больного?

Задача 6. При осмотре и пальпации грудной клетки врач обнару​жил перелом 4 и 5 ребер слева по задней подмышечной линии. Задание: Возможно ли изменение дыхания в данном случае, какой характер оно будет носить?

Задача 7. При аускультации легких врач определил справа над всей поверхностью шум трения плевры. Задание: Какой процесс в легком приводит к выслушиванию шума трения плевры над всей поверхностью легкого? Изменится ли при этом дыхание?

Задача 8. У больного наступил острый спазм бронхов. Задание: Какое дыхание над легкими должен услышать врач у это​го больного?

Задача 9. У больного имеется воспалительный процесс в бронхах. Задание: Kакое дыхание может услышать врач у этого  больного?

Задача 10. Врач у больной выслушивает саккадированное дыхание над всей поверхностью легких.

Задание: О каком процессе в легких должен подумать врач? К ка​кому дыханию оно относится: патологическому или физиоло​гическому?

Задача 11. При R-скопии грудной клетки врач обнаружил справа под лопаткой полость с горизонтальным    уровнем жидкости. Задание: Какое дыхание должен услышать врач при условии сооб​щения этой полости с бронхом?

Задача 12. При перкуссии грудной клетки больного врач услышал абсолютно тупой звук, распространяющийся на протяжении всей нижней доли. Задание: Какое дыхание услышит врач у этого больного?

Задача 13. Рентгенолог при R-скопии грудной клетки констати​ровал в правом плевральном синусе наличие экссудата. Задание: Какое дыхание услышит врач над экссудатом у позвоночника с больной стороны?

Задача 14. Справа над лопаткой на участке 2×3 см выслушивает​ся бронхиальное дыхание.

Задание: Чем врач может объяснить это дыхание? 

Задача 15. Выслушивая грудную клетку больного, врач услышал на  высоте вдоха шум, напоминающий звук трения волоса  о волос. Задание: О каком феномене должен был подумать врач? О чем го​ворит наличие данного звука?

Задача  16. Два врача, выслушивая грудную клетку больного, сде​лали заключение о наличии крепитации. Один расценил эту крепитацию как воспалительную, а другой связал ее появле​ние с застоем в малом круге кровообращения. Задание: Как разрешить разногласие врачей? Какие признаки по​могут им в этом вопросе?

Задача 17. Выслушивая грудную клетку больного, врач записал в карточке, что у больного имеются мелкопузырчатые влаж​ные хрипы. Через 30 минут больной был обследован другим врачом, который сделал заключение о наличии крепитации в легких. Задание: Какие признаки должны помочь разрешить несоответст​вие в заключениях?

Задача 18. Придя на обход, врач разбудил больного и начал вы​слушивать легкие. При этом он услышал на высоте вдоха дополнительные дыхательные шумы. Через 1-3 минуты врач по​слушал больного повторно и услышал нормальное везикуляр​ное дыхание, дополнительных звуков не было. Задание: Как называются дополнительные дыхательные шумы, вы​слушиваемые на высоте вдоха? Каков их характер: воспали​тельный или застойный?

Задача 19. При аускультации врач выслушал дополнительные ды​хательные шумы в начале вдоха и сделал заключение о нали​чии у больной крепитации. Задание: Прав ли был врач? Что поможет врачу доказать наличие крепитации или отвергнуть ее?

Задача 20. При аускультации легких больного  врач услышал в фазу вдоха и выдоха справа над лопаткой  на ограниченном участке низкие звучные одиночные дыхательные шумы, напоминающие звук при лопании пузырьков. В истории болезни записал, что у больного выслушиваются    мелкопузырчатые влажные хрипы и заподозрил воспалительную инфильтрацию легочной ткани. Задание: Соответствует ли описанная характеристика дыхательных шумов заключению врача? В чем его ошибка?

Задача 21. При выслушивании легких больного два врача высказали мысль о наличии влажных    мелкопузырчатых  хрипов. Однако один врач связал их с воспалительной инфильтрацией,
а второй - с застоем крови в системе малого круга кровообращения. Задание: Какие признаки помогут врачу отличить застойные влаж​ные хрипы от воспалительных?

Задача 22. Два врача выслушивали одного больного. Один из них выслушал слева под лопаткой    среднепузырчатые  влажные хрипы, а второй - мелкопузырчатые. Задание: Какие признаки позволяют отличить мелкопузырчатые хрипы от средне- и крупнопузырчатых хрипов?

Задача 23. Два врача выслушивали одного больного. В легких с обеих сторон они услышали в нескольких местах  звучные влажные хрипы  (мелко- и среднепузырчатые). Один врач заподозрил наличие очагов воспалительной инфильтрации в легких, а второй - острый бронхит.

Задание: Который из врачей был прав? 

Задача 24. При аускультации легких врач  услышал  у больного свистящие сухие хрипы и высказал мысль о функциональном спазме мелких бронхов. Вскоре больного  выслушал  второй врач и сделал заключение о сужении бронхов за счет воспале​ния в них. Задание: Можно ли по данной аускультативной картине решить во​прос о той или другой причине появления сухих хрипов?

Задача 25. Один врач выслушал легкие больного и высказал мысль о наличии сухих хрипов. Здесь же послушал больного его коллега, при этом воспользовался надавливанием стето​скопа к грудной клетке, после чего сделал заключение о нали​чии у больного шума трения плевры.

Задание: Что должен был услышать второй врач при надавливании стетоскопом на грудную клетку?

Задача 26. При аускультации легких врач попросил больного про​извести счет до трех. При этом обратил внимание на то, что справа под лопаткой звук от произносимых слов слышен мно​го лучше, чем в других участках легкого. Задание: Как должен был назвать врач усиленное проведение го​лоса справа под лопаткой? Когда оно бывает?

Задача 27. При обследовании больного врач обнаружил положи​тельный феномен Гергардта справа под лопаткой, выслушал бронхиальное дыхание и крупнопузырчатые звучные хрипы.

Задание: Какие данные получит врач при пальпации и перкуссии над областью поражения? Как изменится в данном случае бронхофония? О каком процессе в легком должен подумать врач? 

Задача 28. При осмотре больного врач определил расширение межреберий, грудная клетка имеет бочкообразную форму. При перкуссии определяется легочный звук с коробочным от​тенком, при аускультации выслушиваются рассеянные еди​ничные сухие хрипы. Задание: Что еще врач может увидеть при осмотре больного и опре​делить при пальпации грудной клетки? Какое дыхание будет выслушиваться у данного больного, изменится ли бронхофония? О каком процессе в легком должен подумать врач?

Задача 29. При перкуссии грудной клетки врач обнаружил при​тупление легочного звука в области нижней доли справа, на высоте вдоха выслушал звучную крепитацию. Задание: Что увидит врач при осмотре грудной клетки? Какие дан​ные он может получить при  пальпации? Какое будет выслу​шиваться дыхание при аускультации? Изменится ли бронхофония? О каком процессе должен подумать врач?

Задача 30. При сравнительной перкуссии грудной    клетки врач обнаружил тупой звук слева в области нижней доли. При топографической перкуссии это  притупление соответствовало всей нижней доле левого легкого. Бронхофония  была резко усилена. Задание: Какие данные должен получить врач при осмотре и паль​пации? Какое дыхание в области тупости услышит врач? Бу​дет ли выслушиваться крепитация? О каком процессе в легком должен додумать врач?

Задача 31. Пальпируя грудную клетку больной, врач определил усиление голосового дрожания слева в области нижней до​ли, при аускультации выслушал жесткое дыхание. Задание: Что мог увидеть врач при  осмотре грудной клетки боль​ной? Какие данные могли быть получены при пальпации? Какие дополнительные дыхательные шумы  могли выслуши​ваться? О каком процессе в легком должен был подумать врач прежде всего?

Задача 32. При осмотре грудной клетки больного врач обнару​жил умеренное втяжение под правой лопаткой, данная поло​вина грудной клетки отстает в акте дыхания; при пальпации состояние мягких тканей справа одинаковое с левой полови​ной, голосовое дрожание несколько усилено, при перкуссии незначительное притупление легочного звука и ограничение активной подвижности правого легкого. Задание: Какие аускультативные данные можно получить у больно​го (дыхание, бронхофония, дополнительные дыхательные шумы)? О каком процессе в легком должен был подумать врач? 

Задача 33. При осмотре грудной клетки больной врач определил умеренную сглаженность межреберных промежутков слева, некоторое увеличение данной половины грудной клетки. При пальпации: левая половина грудной клетки повышенной резистентности, голосовое дрожание и бронхофония усилены. При перкуссии определяется тупость в области нижней доли. Задание: Что должен услышать врач при аускультации (дыхание, дополнительные дыхательные шумы)? Наличие какого процес​са в легких должен заподозрить врач?

Задача 34. При аускультации легких врач услышал бронхиальное дыхание и шум трения плевры справа в области средней доли. Задание: Что может увидеть врач при осмотре грудной клетки, паль​пации и перкуссии? Изменится ли бронхофония? О каком про​цессе в легком должен подумать врач?

Задача 35. При перкуссии легких врач определил  притупление легочного звука справа с верхней границей в виде линии Дамуазо. Задание: Какие физикальные данные должен получить врач при перкуссии и аускультации в треугольнике на больной стороне? Как называется этот треугольник?

Задача 36. Слева под лопаткой на ограниченном участке у боль​ного выслушивается бронхиальное дыхание и крупнопузырча​тые звучные влажные хрипы. Задание: Какие данные получит врач при пальпации и перкуссии? Изменится ли бронхофония? О чем должен подумать врач?

Задача 37. При аускультации легких врач обнаружил усиленную бронхофонию, множественную звучную крепитацию и единич​ные звучные мелкопузырчатые влажные хрипы слева в облас​ти нижней доли. Задание: Что может получить врач при осмотре грудной клетки, пальпации и перкуссии? О каком процессе в легком должен подымать врач?

Задача 38. При перкуссии легких врач определил тупость справа с верхней границей в виде линии Дамуазо. Голосовое дрожа​ние в области тупости резко ослаблено. Задание: Какие данные может получить врач при осмотре грудной клетки? Какое дыхание будет выслушиваться на больной сто​роне в области треугольника Гарлянда? Как изменится бронхофония? Чем объяснить изменение дыхания на здоровой стороне?

Задача 39. Во втором межреберье слева спереди по среднеключичной линии на ограниченном участке врач выслушал амфо​рическое дыхание и крупнопузырчатые звучные влажные хрипы.

Задание: О каком процессе в легком должен подумать врач? Что он определит пальпаторно и при перкуссии? Как изменится бронхофония?

Задача 40. При перкуссии легких врач определил притупление легочного звука по ходу 4-го межреберья спереди справа, ды​хание в этой области ослаблено. Задание: О чем должен подумать врач? Что он еще услышит при аускультации?

Задача 41. При аускультации легких в области нижней доли справа врач услышал бронхиальное дыхание и нежный шум трения плевры; бронхофония усилена. На следующий день дыхание стало выслушиваться хуже и исчез шум трения пле​вры. Задание: О чем должен был подумать врач прежде всего?

Задача 42. Врач обнаружил у больного положительный симптом Винтриха справа под лопаткой и выслушал бронхиальное ды​хание. Задание: Что может определить врач при перкуссии в этой области? Как изменится голосовое дрожание и бронхофония? О каком процессе в легком должен подумать врач?
Задача 43. Справа под лопаткой у боль​ного выслушивается шум трения плевры. Задание: Какие данные получит врач при определении голосового дрожания? Изменится ли бронхофония? О чем должен подумать врач?

Задача 44. При аускультации легких врач услышал бронхиальное дыхание и крепитацию справа в области средней доли. Задание: Что может увидеть врач при осмотре грудной клетки, паль​пации и перкуссии? Изменится ли бронхофония? О каком про​цессе в легком должен подумать врач?

Задача 45. При аускультации врач выслушал дополнительные ды​хательные шумы в начале вдоха и сделал заключение о нали​чии мелкопузырчатых хрипов у больной. Задание: Прав ли был врач? Что поможет врачу доказать наличие хрипов или отвергнуть их?

Задача 46. При перкуссии легких врач определил притупление легочного звука по ходу 4-го межреберья спереди справа, ды​хание в этой области бронхиальное. Задание: О чем должен подумать врач? Что он еще услышит при аускультации?

Задача 47. При R-скопии грудной клетки врач обнаружил справа под лопаткой затемнение округлой формы. Задание: Какое дыхание должен услышать врач, что выявится при перкуссии?

Задача 48. При перкуссии грудной клетки больного врач услышал коробочный оттенок перкуторного звука. Какое дыхание услышит врач у этого больного?

Ситуационные задачи по теме «Пневмония. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение»
Задача 1. Больной 22 лет поступил в стационар с жалобами на повышение температуры до 390С, кашель с небольшим количеством вязкой мокроты желтоватого цвета, одышку инспираторного характера при незначительной физической нагрузке, боли в правой половине грудной клетки ноющего характера, усиливающиеся при кашле и глубоком дыхании, общую слабость, потерю аппетита. Неделю назад заболел ОРВИ. Несмотря на проводившееся амбулаторное лечение аспирином и бисептолом, состояние не улучшилось. Вчера вечером был отмечен новый подъем температуры и появились перечисленные выше жалобы. Объективно: общее состояние средней тяжести. Одышка в покое с ЧД 22 в 1 минуту. Слабый диффузный цианоз лица. При обследовании системы органов дыхания выявлено усиление голосового дрожания и притупление перкуторного звука на участке площадью 6 см2 угла правой лопатки. Дыхание здесь жесткое, выслушиваются сухие свистящие и мелкопузырчатые звучные хрипы. Тоны сердца несколько приглушены. Пульс - 96 в 1 минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД - 120/75 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Общий анализ крови: эр. - 4,5х1012/л, Нв - 120 г/л, цв.п. - 0,9; тромбоциты - 240х109/л, лейкоциты - 12,0х109/л, пал. - 8%, сегм. - 52%, лимф. - 32%, мон. - 8%, СОЭ - 30 мм/час. Общий анализ мочи: светло-желтая, реакция кислая, прозрачность- полная, уд. вес – 1,020, белок - 0,033 г/л, сахара нет, лейк. - 3-5 в п/зр., эр. - нет, цилиндров нет. Анализ крови на ДФА: 260 ед., СРБ - умеренно положит. Анализ мокроты общий: желтоватая, слизисто-гнойная, вязкая, без запаха, эпителий плоский - 2-3 в п/зр., мерцательный - 4-6 в п/зр., альвеолярный - 5-7 в п/зр., лейкоциты - 80-100 в п/зр., атипические клетки и БК не обнаружены, Гр+кокковая флора. Бактериологический анализ мокроты - высеяна пневмококковая флора, чувствительная к бензилпенициллину, цефалоспоринам, эритромицину, линкомицину. Серологическое исследование - титр антител к вирусным антигенам в пределах нормы. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 3. Провести дифференциальную диагностику. 4. Определить тактику лечения.
Задача 2. В терапевтическое отделение поступила больная З., 36 лет, с диагнозом “пневмония”. Больна две недели, появились субфебрильная температура, одышка при ходьбе, сухой кашель. Лечилась самостоятельно эритромицином, бромгексином, ингаляциями. Состояние не улучшилось, температура держалась в пределах 37,5 - 38,20С. Обратилась в поликлинику. Госпитализирована. При осмотре: пониженного питания, бледная, небольшой цианоз губ. Лимфатические узлы шейные и подмышечные размером 0,6-0,8 см, безболезненные. На слизистой оболочке полости рта - афты. Частота дыхания до 30 в мин., в легких ослабленное везикулярное дыхание. Хрипов нет. Тоны сердца приглушены. Пульс - 36 в мин, АД - 110/70 мм рт. ст. Печень и селезенка не увеличены. Из анамнеза жизни: в детстве ангины, скарлатина, ОРЗ. Опоясывающий лишай 3 года назад. В течение последнего года трижды была интерстициальная пневмония, лечилась в стационаре. Последние 5-6 месяцев часто бывает жидкий стул по 2-3 раза в день. Похудела на 4 кг. Связывает плохое самочувствие с потерей ребенка, который часто болел и умер в 5-ти месячном возрасте 3 года тому назад от пневмонии. 4 года назад работала по контракту вместе с мужем в Африке, где чувствовала себя хорошо. Выскажите свое мнение о диагнозе. Проведите дифференциальный диагноз. Наметьте план обследования. Определите тактику ведения больного.
Задача 3. Больной В., 45 лет, обратился к врачу с жалобами на кашель со скудной мокротой, умеренную боль в грудной клетке слева, плохой аппетит, головную боль с локализацией в лобной области, повышение температуры тела до 38ºС. Считает себя больным 4 дня, когда появилась головная боль в лобной области, озноб, повысилась температура тела до 37,8ºС, отмечалась ломота в теле. На следующий день присоединились скудные выделения из носа, боль в области грудины. Обратился к врачу. Была назначена симптоматическая терапия (обильное питье с медом, глюконат кальция, рутин, на ночь солпадеин). Состояние несколько улучшилось. Слабость уменьшилась, но появился кашель, сначала сухой, затем с трудно отделяемой мокротой, присоединились боль в грудной клетке слева, вновь повысилась температура до 38°С. Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски. На крыльях носа подсыхающие герпетические высыпания. Умеренный цианоз губ. Слизистая глотки слегка гиперемирована, на мягком небе небольшая зернистость. Число дыханий - 26 в мин. В легких слева в нижних отделах под лопаткой и по аксилярной линии притупление перкуторного звука, выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены, пульс соответствует температуре. АД - 120/70 мм рт. ст. Менингеальных симптомов нет. Поставьте диагноз. План лечения.
Задача 4. Больной 30 лет, поступил в стационар с жалобами на резкое ухудшение самочувствия. Вечером накануне 16.10.98 г. в 18.00 внезапно почувствовал себя плохо - появился озноб, резкая головная боль, поднялась температура тела до 39-40°С, появился сухой и болезненный кашель, выраженная одышка. Вскоре присоединилась боль в грудной клетке справа, усиливалась при глубоком вдохе, при кашле. В день поступления в стационар отмечает отхождение кровянистой “ржавой” мокроты. Объективно: общее состояние тяжелое. Одышка в покое с ЧД - 22 в 1 мин. При обследовании системы органов дыхания отмечается отставание в дыхании правой стороны грудной клетки; над пораженным участком легкого определяется укорочение перкуторного звука с тимпаническим оттенком, выслушивается жесткое дыхание. Крепитация (crepitatio indux) ясно определяется на высоте вдоха. Голосовое дрожание и бронхофония несколько усилены. Тоны сердца несколько приглушены. Пульс - 96 в мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД - 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Общий анализ мокроты: слизисто-гнойный, лейкоциты - 20-3 в п/зр., эритроциты - 10-15 в п/зр., альвеолярный эпителий. Биохимический анализ крови: альбумины - 45% - (50-61%), альфа-1-глобулины - 6,8% - (3-6%), альфа-2-глобулины - 12% - (5,8-8,9%), бета-глобулины - 14,5% - (11,0-13,0), гамма-глобулины - 30% - (15,5-21,9), фибриноген - 556 мг % (200-400 мг %), СРБ ++. Общий анализ крови: лейкоциты - 25х109/л, СОЭ - 39 мм/час. Установить предварительный диагноз. Наметить план дополнительного обследования. Провести дифференциальную диагностику. Определить тактику лечения.
Задача 5. Больной К., 40 лет, на амбулаторном приеме у участкового врача поликлиники жаловался на повышение температуры до 38 0С по вечерам, постоянный кашель со слизисто-гнойной мокротой, одышку при физической нагрузке, общую слабость, повышенную потливость. Считает себя больным в течение недели, когда усилился кашель, появилась одышка при ходьбе, температура во второй половине дня. Из перенесенных заболеваний отмечает острую пневмонию 2 года назад, хронический гастрит в течение 10 лет. Курит до 1,5 пачек в день, алкоголь употребляет. Месяц назад вернулся из заключения, не работает. При объективном обследовании общее состояние удовлетворительное. Пониженного питания. Кожные покровы влажные, на левой щеке румянец. Температура 37,3 0С. Пальпируются подмышечные лимфоузлы, подвижные, безболезненные, 0,5х1,0 см. ЧДД 20 в минуту. Отмечается укорочение перкуторного звука над левой верхушкой, там же дыхание с бронхиальным оттенком, единичные сухие хрипы. Над остальной поверхностью дыхание смешанное, хрипов нет. Тоны сердца учащены, ритмичны. Пульс - 100 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД - 130/80 мм рт. ст. Язык обложен сероватым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Флюорография грудной клетки: интенсивное затемнение в верхней доле левого легкого, усиление легочного рисунка над всеми легочными полями. Левый корень расширен. Сердце и аорта без особенностей. Синусы свободны. Общий анализ крови: эр. - 5,0х1012/л, лейк. - 12,0х109/л, Нв - 140 г/л, цв.п. - 0,9 , эоз. - 2%, пал. - 12%, сегм. - 48%, лимф. - 20%, мон. - 18%, СОЭ - 30 мм/час. Общий анализ мочи: относительная плотность – 1,028, белок - 0,099 г/л, сахара нет, лейк. - 0-2 в п/зр., эр. - 0-2 в п/зр. Общий анализ мокроты: характер слизисто-гнойный, клетки альвеолярного эпителия 20-30 в п/зр, эр. - 50-60 в п/зр., эр. - до 40 в п/зр, атипические клетки не найдены, БК (-). Поставьте диагноз. Составьте перечень заболеваний для дифференциального диагноза. Лечение. 

Задача 6. Больная Г., 34 года, госпитализирована на 5-й день болезни с жалобами на боли в правой половине грудной клетки и в правом подреберье, возникающие при дыхании и кашле, кашель с небольшим количеством «ржавой» мокроты, повышение температуры тела до 39°С, общую слабость, головную боль. Из анамнеза: заболела остро, после переохлаждения появились боль под правой лопаткой и правом подреберье, сухой кашель, повышение температуры тела до 39,3°С. Принимала жаропонижающие препараты без эффекта. Накануне госпитализации появилась «ржавая» мокрота, усилилась боль в грудной клетке, сохранялась высокая температура. Объективно: состояние средней степени тяжести, гиперемия правой щеки, герпетические высыпания на крыльях носа, небольшой цианоз губ. Температура тела 38°С, ЧДД 26 в минуту. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, перкуторно - притупление справа от пятого межреберья вниз, здесь же выслушивается бронхиальное дыхание, на высоте вдоха крепитация. Пульс 92 в минуту, АД 110/70 мм рт. ст. В общем анализе крови: лейкоциты – 11,2х109/л, э - 3%, ю - 1%, п - 12%, с - 56%, л - 20%, м - 8%, СОЭ - 38 мм/ч. Рентгенологически определяется интенсивное затемнение лёгочного поля в нижней доле правого легкого. Задания: Клинические синдромы и клинический диагноз. Осложнения. Лечение. 

Задача 7. Больной А., 67 лет, доставлен в приемное отделение больницы с жалобами на боли в правой половине грудной клетки при дыхании, одышку в покое, кашель с желеобразной гнойной мокротой, повыше​ние температуры тела до 38°С, общую слабость. Из анамнеза известно, что более 20 лет страдает хроническим бронхитом с ежегодными обострениями, злоупотребляет алкоголем. Ухудшение состояния отмечает после алкогольного эксцесса и пе​реохлаждения: повысилась температура, появилась боль при дыхании в правом боку, кашель стал постоянным, появилась желеобразная гной​ная мокрота и одышка при незначительной физической нагрузке. Объективно: состояние средней степени тяжести. Цианоз губ. Лихорадка неправильного типа, температура тела 37,8-38,5°С. Грудная клетка эмфизематозна. Перкуторный звук слева коробочный, справа - укорочение ниже угла лопатки. При аускультации в зоне укорочения перкуторного звука выслушиваются бронхиальное дыхание и влажные мелкопузырчатые хрипы. ЧДД 22 в минуту, пульс 100 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Общий анализ крови: эритр. - 4,5x1012/л; Нb - 120 г/л; ц.п. - 0,9; лейкоциты - 10,8.х109/л; Э - 3%, П - 8%, С - 76%, Л - 20%, М - 8%; СОЭ – 35 мм/ч. Исследование мокроты: количество - 50,0 мл, цвет - зеленоватый, характер - гнойный. Лейкоциты - 48-50 в п/зр., эритроциты - 1-3 в п/зр., альвеолярный эпителий - 1-2 в п/зр. Рентгенологически определяется инфильтративное затемнение легочногополя в нижней доле правого легкого с признаками формирования абсцесса. Задания: Клинические синдромы, клинический диагноз. Осложнения заболевания. Какие методы обследования необходимо назначить больному?  Этиотропное, патогенетическое и симптоматическое лечение. 

Задача 8. Больной К., 76 лет, находится на лечении в стационаре в связи переломом шейка бедра. На 12-е сутки пребывания в стационаре появился кашель с мокротой гнойного характера, иногда с прожилками крови, боль при дыхании в левой половине грудной клетки, одышка в покое, повысилась температура тела до 38,5-38,8°С. Высокая лихорадка сопровождается потрясающими ознобами. Объективно: состояние тяжелое, больной бледен, адинамичен, питание снижено. Грудная клетка эмфизематозна, слева ниже угла лопатки по лопаточной линии определяется усиление голосового дрожания и бронхофонии, притупление перкуторного звука. Дыхание бронхиальное, в подмышечной области - с амфорическим оттенком, выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. ЧДД 22 в мин. Тоны сердца глухие, тахикардия 100 в минуту. АД 100/60 мм рт. ст. Общий анализ крови: эритр. - 3,5x1012/л; Нb - 110 г/л; лейкоциты - 10,2x109/л; э - 3%, ю - 1%, п - 18%, с - 78%, л - 23%, м - 9%, СОЭ - 25 мм/ч. Рентгенологически определяется полисегментарная инфильтрация с множественными очагами распада (деструкцией) в нижней доле левого лёгкого. Задания: Клинические синдромы, клинический диагноз. Осложнения заболевания. Какие методы обследования необходимо назначить больному?  Этиотропное, патогенетическое и симптоматическое лечение. 

Задача 9. Больной Р., 41 года, поступил в стационар с жалобами на удушье, рез​кую слабость. Из анамнеза: курит с 8 лет, 22 года работает сварщиком. На протяжении последних 10 лет отмечает кашель со скудной мокротой по утрам. Считает, что простудился 3 дня назад, когда появилась головная боль, слабость, насморк. Вчера появился лающий надсадный малопродуктивный кашель. Принимал отхаркивающие препара​ты, однако интенсивность кашля не уменьшилась, осип голос, стали болеть мышцы брюшного пресса. Сегодня во время приступа кашля почувствовал, что не может глубоко вдохнуть, вскоре стал ощущать выраженную нехватку воздуха уже и без кашля. Госпитализирован бригадой скорой помощи. Объективно; состояние средней степени тяжести, кожные покровы умеренно цианотичны. Пальцы рук с деформацией по типу барабанных полочек, ногти в виде часовых стекол. Грудная клетка увеличена в передне-заднем размере. Отмечается выбухание верхушек лёгких. Шея укорочена. Отсутствуют дыхательные движения правой половины грудной клетки. Частота дыхания 38 в минуту. Расширение границ правого лёгкого вниз на одно ребро. Грудная клетка при пальпации безболезненна, ригидная. Голосовое дрожание отсутствует в правой половине грудной клетки, слева - несколько ослаблено. При перкуссии тимпанический звук справа, слева коробочный звук. Дыхание справа отсутствует, слева везикулярное ослабленное, хрипов нет, шума трения плевры нет, бронхофония отсутствует справа. Границы сердца смещены влево. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 100 в минуту. АД 120/70 мм рт. ст. Задания: Клинические синдромы, клинический диагноз. Осложнения заболевания. Какие методы обследования необходимо назначить больному?  Этиотропное, патогенетическое и симптоматическое лечение. 

Задача 10. Больной М., 67 лет, доставлен в приемное отделение больницы с жалобами на кашель с выделением при каждом кашлевом толчке алой пенистой крови. Из анамнеза известно, что с юности страдает хроническим бронхитом, несколько раз болел пневмонией. В последние 4 года обострения бронхита возникают 2-3 раза в год. Неделю назад после переохлажде​ния появился кашель с желтоватой мокротой и неприятным запахом, объемом около 300 мл в сутки. Мокрота лучше отходит в положении больного на левом боку. Дважды были эпизоды кровохарканья. Утром в день госпитализации во время кашлевого приступа из дыхательных путей начала выделяться алая кровь. Объективно: состояние тяжелое, кожные покровы бледные, грудная клетка эмфизе​матозная, при перкуссии определяется коробочный звук, справа в межлопаточной области - участок укорочения перкуторного звука. При аускультации определяется ослабленное везикулярное дыхание, единичные сухие хрипы, в месте укорочения перкуторного звука выслушиваются влажные среднепузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, I тон на верхушке ослаблен, ЧСС 108 в минуту, АД 80/60 мм рт.ст. Край печени выступает из-под реберной дуги на 2 см, болезненный при пальпации. Голени пастозные. Общий анализ крови: эритр. – 3,6х1012/л; Нb- 90 г/л; ц.п. - 0,75; лейкоциты - 21,3х109/л, ю - 1%, п - 15%, с - 60%, л - 18%, м - 6%; СОЭ -68 мм/ч. Анализ мокроты: цвет - зеленый, характер - гнойная, консис​тенция – вязкая,  лейкоциты – 35-50 в п/зр., эритроциты – 30-50 в п/зр., альвеолярный эпителий – 2-4 в п/зр., эластические волокна – единичные. Задания: 1. Клинические синдромы. 2. Предварительный диагноз. Неотложная помощь. 
Задача 11. Больной Л., 60 лет. Жалобы на ознобы, боли в правой половине грудной клетки, связанные с дыханием, кашель с мокротой светло-коричневого цвета («ржавая мокрота»), головную боль, бессонницу. Заболел дна дня назад, остро, когда появились высокая лихорадка до 39,5°С и сухой кашель. Из анамнеза жизни: умеренно употребляет алкоголь, работа связана с переохлаждением, 2 года назад перенес инфаркт миокарда. Объективно: лицо осунувшееся, с лихорадочным румянцем, цианотичными губами, крылья носа раздуваются при дыхании, вокруг носа и губ герпетическая сыпь. Больной при дыхании придерживает рукой правую сторону грудной клетки, которая отстает при дыхании. При пальпации грудной клетки отмечается усиление голосового дрожания справа. При сравнительной перкуссии легких определяется выраженное притупление легочного звука справа в надключичной области, в первом и втором межреберьях, над- и межлопаточной области. При сравнительной аускультации легких справа в подключичной и межлопаточной областях выслушивается бронхиальное дыхание, крепитация, влажные разнокалиберные звучные хрипы. Бронхофония усилена справа в подключичной и межлопаточной областях. Общий анализ крови:  эритроциты - 4,8×1012/л; Нb– 145 г/л; ц.п. – 0,98; тромбоциты - 310×109/л;  лейкоциты 15×109/л; миелоциты – 4%, ю – 4%, п – 18%,с – 71%, л – 4%, м – 2%; СОЭ – 56 мм/ч. Анализ мокроты: количество – 100 мл, цвет – ржавый, характер – серозная, консистенция – жидкая, лейкоциты – 10 в п/зр., эритроциты – до 100 в п/зр., эпит. клетки – 2-3 в п/зр., альвеол. макрофаги – един. в п/зр., эластич. волокна – 2-3 в п/зр.  Биохимическое исследование сыворотки крови: фибриноген – 3,8 г/л. Рентгенограмма органов грудной клетки больного в прямой и правой боковой проекции.  Вопросы:  1. Основные синдромы и симптомы.2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие факторы риска можете выделить? 4. Возможне осложнения? 5. Дополнительные методы исследования. 6. Лечение. 

Задача 12. Больной А., 30 лет. Жалобы на чувство тяжести, заложенности грудной клетки, одышку смешанного характера при небольших физических нагрузках, сухой кашель, плохой аппетит, снижение работоспособности, утомляемость, слабость. Из анамнеза заболевания: заболел после охлаждения 2 недели назад. Появились слабость, утомляемость, дискомфорт в правом боку. Лечился народными средствами. Ухудшение самочувствия в течение 2 дней: усиление слабости, резкое снижение аппетита, потливость, появилось чувство заложенности грудной клетки справа, одышка смешанного характера при небольших физических нагрузках. Из анамнеза жизни: курит 10 лет по 10 сигарет в день. Объективно: вынужденное положение на правом боку, кожные покровы цианотичные, правая половина грудной клетки отстает при дыхании, отмечается выбухание межреберных промежутков справа.  ЧДД 26 в мин. При сравнительной перкуссии легких определяется тупой звук справа на всем протяжении. При аускультации легких - дыхание справа не выслушивается. При перкуссии сердца - левая граница абсолютной и относительной сердечной тупости смещена влево. Общий анализ крови:  эритроциты - 4,4×1012/л; Нb – 140 г/л; ц.п. – 0,9; тромбоциты - 240×109/л;  лейкоциты 13,5×109/л;  п – 9%, с – 58%, л – 26%, м – 6%; СОЭ – 30 мм/ч. Рентгенограмма органов грудной клетки больного в прямой проекции. Вопросы: 1. Основные симптомы и синдромы. 2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие факторы риска можете выделить? Рассчитайте индекс курящего человека. 4. Возможные осложнения? 5. Дополнительные методы исследования.6. Что можно выявить при исследовании плевральной жидкости? 7. Принципы лечения.                 

Задача 13. Больной Д., 20 лет, студент, поступил в стационар с жалобами на одышку, боли в грудной клетке при дыхании и кашле, кашель со светлой мокро​той, повышение температуры тела до 39,5°С с ознобом, резкую общую слабость, головную боль. Из анамнеза: заболел остро, после принятия ванны лег спать у открытого окна, проснулся от озноба. Утром повысилась температура до 40°С, появи​лись одышка и сухой кашель, боль в грудной клетке справа, выраженная общая слабость. Вызвали врача скорой помощи, который доставил больного в стационар. Объективно: состояние тяжелое, гиперемия щек, более выраженная справа, акроцианоз, herpes labialis. Дыхание поверхност​ное, ЧДД 26 в минуту. Грудная клетка справа отстает при ды​хании. При перкуссии легких отмечается притупление перкуторного зву​ка справа под углом лопатки, в подмышечной области и спереди от 4-го ребра и ниже. При аускультации над местом притупления выслушиваются бронхиальное дыхание и влажные звучные мелкопузырчатые хрипы. Там же усилены голосовое дрожание и бронхофония. Тоны сердца ослаблены, ритм правильный, акцент II тона над легочной арте​рией. Пульс 112 в ми​нуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 105/55 мм рт. ст. Со стороны других органов и систем патологических изменений не выявлено. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.
Задача 14. Больная М., 28 лет, медицинская сестра, поступила в терапевти​ческое отделение с жалобами на высокую температуру тела до 39°С, выраженный сухой кашель, ощущение тяжести в правой по​ловине грудной клетки, одышку при ходьбе, общую слабость. Из анамнеза: заболела 5 дней назад после переохлаждения. Повысилась тем​пература тела до 37,3°С, появились сухой кашель, сильная боль в правой половине грудной клетки при дыхании и кашле. Лечилась аскорбиновой кислотой и аспирином без эффекта. Температура тела достигла 39°С, стала беспокоить одышка. Перенесенные заболевания: в детстве отмечает частые ОРВИ и грипп. Вредные привычки отрицает. Наследственность не отягощена. Все лекарственные препараты переносит хорошо. Объективно: общее состояние удовлетворительное, акроцианоз, одышка с ЧДД 24 в мин. При осмотре определяется отставание при дыхании и некоторое выбухание правой половины грудной клетки, здесь же наблюдается ослабление голосового дрожания. При перкуссии грудной клет​ки имеет место притупление звука в подмышечной области, сзади от нижнего угла лопатки до диафрагмы, спереди - от 4-го ребра до легочно-печеночной тупости. При аускультации в месте укорочения перкуторного звука дыхание и бронхофония резко ослаблены, хрипов нет. Сердце - тоны глуховатые, ритмичные. Пульс 116 в минуту, удовлетворительного наполне​ния. Со стороны других органов и систем патология не выявлена. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения. 

Задача 15. Больной Д., 40 лег, грузчик в порту, поступил в стационар с жало​бами на повышение температуры тела до 38° С, кашель со слизисто-гнойной мокротой до четверти стакана в сутки, боль в грудной клетке при кашле и дыхании, резкую общую слабость. Из анамнеза: кашель беспокоит в течение 15 лет, что связывает с дли​тельным курением (выкуривает по 1,5-2 пачки сигарет в день). В течение после​дних 2 лет периодически повышается температура тела до 37,2-37,4° С. При обращении в поликлинику врач назначает аспирин, горчичники, антибиотики внутрь, отхаркивающие средства, что дает временное облегчение, Две недели назад после охлаждения появились вышеописанные симптомы, лечение на дому эффекта не оказало. После выполнения рентгенографии грудной клетки больной направ​лен в стационар. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Подкожно-жи​ровой слой выражен слабо. ЧДД 18 в минуту. Грудная клетка цилиндрической формы, левая ее половина отстает при дыхании. Укорочение перкуторного звука под углом лопатки слева. В месте укоро​чения перкуторного звука выслушиваются жесткое дыхание, усиленная бронхофония и влажные звучные мелкопузырчатые хрипы. Левая граница относительной сердечной тупости определяется по срединно-ключичной линии; правая и верхняя в норме. При аускультации тоны сердца ослаблены. Пульс 96 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения, не напряжен. АД 120/70 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Селезенка не пальпируется. При исследовании крови количество лейкоцитов - 18,6×109/л, СОЭ - 30 мм/час. На рентгенограмме органов грудной клетки определяется ин​фильтрат в нижней доле правого легкого. На фоне проводимой терапии самочувствие несколько улучши​лось: температура тела снизилась до 37,1°С, появился аппетит, уменьшился кашель, однако через неделю вновь повысилась температура тела до 39°С, уси​лились кашель и общая слабость, появилось большое количество гнойной мокроты (до 0,5 л в сутки). Задания: 1. Предварительный диагноз. Какое осложнение возникло у больного? 2. План обследования. 3. План лечения. 

Задача 16. Больной А., 72 лет, пенсионер (в прошлом работал бухгалтером), поступил в стационар с жалобами на резчайшую слабость, ежедневное повышение температуры тела с ознобом до 40°С с последующим снижением к утру до 37° С на фоне массивного потоотделения; кашель с мок​ротой гнойного характера с примесью крови, головную боль, сердцеби​ение, одышку в покое. Из анамнеза: кашель, сначала сухой, а затем с отделением светлой мокроты, бес​покоит больного в течение 20 лет; в последние 3 года появилась одышка при ходьбе, небольшой физической нагрузке, переходе из теплого поме​щения на холод. Два дня назад после охлаждения появились вышеописанные жалобы. Вредные привычки: курит в течение 40 лет, алкоголем не злоупотребляет. Объективно: общее состояние тяжелое, бледность кожных покро​вов, капли пота на лице. Одышка с ЧДД 38 в минуту. Выраженное притупление перкуторного звука в нижних отделах лег​ких, над областью которого выслушивается ослабленное дыхание, влаж​ные мелкопузырчатые хрипы. На ограниченном участке справа под уг​лом лопатки определяется шум трения плевры, здесь же усилена бронхофония, выслушиваются сухие хрипы. На остальных участках – перкуторно коробочный звук, при аускультации - жесткое дыхание. Левая граница относительной сердечной тупости определяется на 2 см влево от срединно-ключичной линии. Тоны сердца при аускультации ослаблены, аритмичные, акцент II тона над легочной артерией. Пульс 120 в минуту. АД 100/65 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, край ее умеренно болезненный при пальпации. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.
Задача 17. У больного 23 лет внезапно появился озноб, повысилась темпе​ратура тела до 39,3°С, появилась колющая боль в правой половине грудной клетки, усиливающаяся при глубоком вдохе, кашель с «ржавой» мокро​той, одышка. Заболевание связывает с охлаждением. Объективно: состояние тяжелое, цианоз губ, раздувание крыльев носа, ЧДД 38 в минуту, правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, голосовое дрожание усилено справа в нижних отделах, перку​торный звук укорочен справа ниже угла лопатки, там же выслушивается бронхиальное дыхание. В крови лейкоцитов - до 15×109/ л, СОЭ - 40 мм/ час.  При рентгенологическом исследовании определяется гомогенное затемнение в области латерального сегмента нижней доли. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения. 

Задача 18. У больного 40 лет была диагностирована пнев​мония слева в нижней доле. Через 10 дней от начала заболевания повысилась температура тела до 39°С, стала отделяться гнойная мокрота полным ртом до 1 литра в сутки, при отстаивании мокрота носит трехслойный характер. Задания: Предварительный диагноз. Осложнение. План обследования. План лечения. 

Задача 19. Больной М., 26 лет, доставлен бригадой скорой помощи в прием​ное отделение городской больницы с жалобами на интенсивную боль в левой половине грудной клетки, усиливающуюся при дыхании и кашле, отделение небольшого количества «ржавой» мокроты, повышение температуры тела с ознобом до 39°С, слабость. Из анамнеза: два дня назад после переохлаждения внезапно повысилась тем​пература тела до 38°С, на следующий день появилась боль выше​указанной локализации, кашель, вначале сухой, а затем с небольшим коли​чеством мокроты, усилилась слабость. Пациент ранее ничем, кроме детских инфекций, не болел. Не курит. Объективно: больной заторможен, адинамичен, кожные покровы бледные. ЧДД 22 в мин. Грудная клетка обычной формы, левая по​ловина отстает в акте дыхания. Голосовое дрожание усилено слева в аксиллярной области ниже 5 ребра, там же определяется укорочение перкуторного зву​ка. Дыхание в этой зоне ослаблено, с бронхиальным оттенком, на уровне 6-го межреберья определяется шум трения плевры. В остальных отделах дыхание везикулярное. ЧСС 120 в мин., ритм правильный. АД 60/20 мм рт ст. В общем анализе крови: лейкоциты - 17х109/л, СОЭ - 24 мм/ч. Бактериоскопия мокроты: лейкоциты и эритроциты единичные, БК не найдены. В мазке, окрашенном по Граму, грамположительные, попарно расположенные кокки. Рентгеноскопия органов грудной клетки: в 6, 9, 10 сегментах ниж​ней доли левого легкого определяется массивное затемнение, ограничена дыхатель​ная экскурсия левой половины грудной клетки. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения. 

Задача 20. Больная Ч. 39 лет, доставлена в приемное отделение бригадой скорой помощи с диагнозом - острый холецистит, печеночная колика. Жалобы на боль в правом подреберье и эпигастрии без иррадиации, усиливающуюся при дыхании, ходьбе. Из анамнеза: заболела внезапно после охлаждения. Ранее боли в правом подреберье, горечи во рту не отмечала. Объективно: сознание ясное, контактна. Температура тела 38°С. Пра​вая половина грудной клетки отстает при дыхании, отмечается укорочение перкуторного звука в аксиллярной области ниже 5-го ребра справа, при аускультации в этой области дыхание несколько ослаблено, неболь​шое количество влажных мелкопузырчатых хрипов. Тоны сердца ясные, ЧСС 120 в мин. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в правом подреберье, симптомов раздражения брюшины нет. В общем анализе крови: лейкоциты - 12х109/л, СОЭ - 30 мм/ч. Рентгенография грудной клетки: в нижней доле правого легкого неоднородное затемнение средней интенсивности с нечеткими контура​ми, сливающееся с правым куполом диафрагмы. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения. 

Задача  21. Больной К., 24 года, поступил в терапевтическое отделение с жа​лобами на озноб, повышение температуры до 40°С, приступообразный кашель с зеленоватой мокротой, одышку в покое, общую слабость, го​ловную боль. Неделю назад удален зуб, через сутки появился озноб, повыси​лась температура тела до 38°С. Принимал аспирин, температура снижа​лась, но затем вновь повышалась до высоких цифр, появился кашель с зеленоватой мокротой, одышка. Объективно: состояние тяжелое, кожные покровы бледные, циа​ноз губ. ЧДД - 40 в мин. Правая половина грудной клетки отстает при дыхании. Справа притупление перкуторного звука, при аускультации дыхание ослаблено, множество влажных звучных хрипов. Перкуторные границы сердца расширены, тоны приглушены. Пульс 110 в мин., ритмичный. Oбщий анализ крови: лейкоциты - 18х109/л; п - 14%, с - 67%; СОЭ  - 48 мм/ч. На рентгенограмме легких множественные негомогенные затемнения в верхней и средней долях правого легкого, на фоне которых определя​ются множественные тонкостенные полости. Задания: 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. Составьте план лечения. 

Задача 22. Больная Е., 50 лет, доставлена в стационар с жалобами на головную боль, высокую температуру тела, резкую колющую боль в правой половине грудной клетки, усиливающуюся при кашле, одышку, кашель с мокротой ржавого цвета. Из анамнеза: больна в течение двух дней, заболевание началось остро, после переохлаждения. Объективно: общее состояние тяжелое, температура тела 39,4°С. Лицо гиперемировано, на губах определяются герпетические высыпания. ЧДД - 28 в мин. Правая половина грудной клетки отстает при дыхании, голосовое дрожание справа усилено, при перкуссии справа над нижней долей определяется притупление звука, при аускультации справа над нижней долей дыхание ослабленное, везикулярное, определяется крепитация. Тоны сердца приглушены. Пульс 110 в мин., ритмичный, АД 110/70 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 23. Больной Г., 20 лет, обратился к врачу с жалобами на общую слабость, повышение температуры, кашель со слизисто-гнойной мокротой, одышку. Из анамнеза: заболел 10 дней назад - появился насморк, кашель, головная боль. Лечился самостоятельно. Ухудшение самочувствия наблюдает в течение суток: вновь повысилась температура тела до 38,4°С. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 38,6°С. Кожа чистая, гиперемия лица. Число дыханий 30 в мин. При осмотре грудной клетки и при пальпации изменений не выявлено. При перкуссии справа под лопаткой определяется притупление перкуторного звука. При аускультации в этой области дыхание более жесткое, выслушиваются звучные влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены. Пульс - 98 в мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД 110/60 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 24. Врач вызван на дом к больному 3., 32-х лет. Больной жалуется на сильный кашель с выделением большого количества гнойной мокроты с неприятным зловонным запахом, на повышенную температуру, недомогание, одышку, боль в правой половине грудной клетки. Из анамнеза: заболел неделю назад после переохлаждения, за медицинской помощью не обращался, принимал аспирин. В течение последних суток состояние резко ухудшилось, усилился кашель, появилось большое количество гнойной мокроты с неприятным запахом. Объективно: общее состояние средней тяжести, температура тела 38,5°С. Кожа чистая, гиперемия лица. При перкуссии грудной клетки справа под лопаткой в области 7-8 межреберья определяется притупление перкуторного звука, в остальных отделах - легочный звук. При аускультации в области притупления дыхание бронхиальное, выслушиваются крупно- и среднепузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца приглушены, ЧСС 102 в мин. АД 100/70 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 25. Больной И., 36 лет, обратился к врачу с жалобами на озноб, повышение температуры, сухой кашель, сильную боль в правой половине грудной клетки, уменьшающуюся в положении лежа на правом боку. Объективно: состояние средней степени тяжести, температура тела 37,8°С. Пациент лежит на правом боку. Кожа чистая. Отмечается отставание правой половины грудной клетки при дыхании. Дыхание справа ослабленное, выслушивается шум трения плевры. Тоны сердца приглушены. ЧСС 92 в мин. АД 120/80 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 26. Больной И., 26 лет, обратился к врачу с жалобами на озноб, сухой кашель, усиливающийся при глубоком дыхании, тяжесть в правой половине грудной клетки, нарастающую одышку. Больному легче сидеть, чем лежать. Заболел 2 недели назад. Объективно: состояние средней степени тяжести. Температура тела 37,8°С. Кожа чистая. При осмотре грудной клетки отмечается отставание правой половины при дыхании, при пальпации голосовое дрожание справа ослаблено. При перкуссии справа по среднеподмышечной линии от 7-го ребра и далее ниже к позвоночнику определяется тупой перкуторный звук. Дыхание в этой области резко ослабленное. Левая граница относительной сердечной тупости располагается на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. ЧСС 110 в мин. АД 90/60 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 27. Больной Е., 35 лет, доставлен в пропускник терапевтического отделения с жалобами на озноб, повышенную температуру (до 39°-40°С), колющие боли в грудной клетке справа, усиливающуюся при дыхании. Из анамнеза: заболел ночью, остро, накануне был здоров. Объективно: правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания от левой, дыхание в нижней доле правого легко​го ослаблено, бронхофония несколько усилена. Через день дыхание стало бронхиальным, бронхофония резко усилилась. В крови выраженный нейтрофильный лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, токсическая зернистость в нейтрофилах, увеличена СОЭ. Задания: О какой патологии можно думать? Что определит врач при пальпации грудной клетки и дополнительно при аускультации в день поступления и через 1 день (после  изменения дыхания)? 

Задача 28. Больной К., 52 лет, болен в течение недели после охлаждения: появился озноб (температура тела 37,3-37,5°С), недомогание, боль в грудной клетке слева под лопаткой, кашель с небольшим количеством светлой мокроты. Лечился самостоятельно: горчичники на грудную клетку, прогревание, аспирин, однако улучше​ния не наступило, что заставило вызвать врача на дом. Врач при обследовании пациента обнаружил, что левая полови​на грудной клетки отстает в акте дыхания от правой, голо​совое дрожание несколько усилено слева под лопаткой, здесь же выслушивается ослабленное везикулярное дыхание и еди​ничная звучная крепитация. Были даны рекомендации по лечению, которые больной не выполнял. Через два дня вновь был вызван участковый врач, так как со​стояние больного резко ухудшилось: повысилась температуратела до 39,5°, сильно знобило, при кашле стало отделяться большое количество желто-зеленой мокроты с неприятным запахом. При перкуссии врач определил слева под лопаткой область тимпанического звука и усиленную бронхофонию. Задания: Какой патологический процесс в легких должен заподо​зрить врач? Что должен был определить врач при перкуссии в первое посещение? Какое дыхание и какие дыхательные шу​мы он мог выслушать при втором посещении больного? 

Задача 29. Больной С., 25 лет, обратился к участковому врачу с жалобой на сильную боль в левой половине грудной клетки, которая усиливается при глубоком вдохе. Из анамнеза: заболел остро, 3 дня назад. Температура тела в первые сутки болезни была 37,1°С, затем нормализовалась. При обследовании легких врач обнаружил, что ле​вая половина грудной клетки отстает в акте дыхания от пра​вой (пациент щадит больную сторону), при перкуссии определяется легочной звук, аускультативно - шум трения плевры, более выраженный в подмы​шечной области. Задания: О каком патологическом процессе должен подумать врач? Что он определит при пальпации и аускультации легких (кро​ме шума, трения плевры)? 

Задача 30. Больной М., 33 лет, поступил в стационар с жалоба​ми на озноб, повышенную температуру тела до 38,5°С, которая сохранялась в течение 3 дней, к утру понижаясь на 0,5°С; сухой кашель и боль в левом боку, усиливающуюся при дыхании. Объективно: бледность кожных покровов, цианоз губ, одыш​ка, тахикардия. Левая половина грудной клетки увеличена в объеме, межреберные промежутки сглажены. Перкуторно определяется тупость с верхней границей в виде параболической кривой. При аускультации в области тупости дыхание не про​слушивается. Задания: О каком патологическом процессе следует подумать вра​чу? Как будет меняться звук вверх от тупости?

Ситуационные задачи по теме «Хроническая обструктивная болезнь легких. Бронхиальная астма. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

Задача 1. Больная С., 35 лет, обратилась к врачу с жалобами на приступы удушья с затрудненным выдохом, которые возникают в помещениях, где находятся животные, весной во время цветения растений, после приема аспирина. Приступ удушья купируется ингаляцией сальбутамола, после приступа выделяется небольшое количество стекловидной мокроты. Впервые приступ удушья возник 3 года назад весной при вдыхании пыльцы ольхи, а затем приступы удушья стали возникать при уборке квартиры, в помещении, где находятся животные. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычней окраски. Грудная клетка правильной формы, при пальпации безболезненна. Голосовое дрожание одинаково в симметричных областях. При перкуссии грудной клетки определяется лёгочный звук, дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 16 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 80 в ми​нуту. АД 120/70 мм рт. ст. Задания: 1. Сформулируйте диагноз. 2. Назначьте лечение. 3. Профилактика заболевания.

Задача 2. К больной Щ., 36 лет, вызвана скорая помощь. Пациентка жалуется на приступ удушья с затрудненным выдохом, сухой кашель, слабость. Из анамнеза: впервые приступ удушья развился 5 лет назад после приема анальгина, был купирован внутривенным введением эуфиллина. В последующем приступы удушья развивались после приема аспирина, цитрамона. В межприступный период чувствовала себя здоровой. Полтора года назад заметила затруднение носового дыхания, при обращении к специалисту был диагностирован полипозный пансинусит, проведена операция на гайморовых пазухах и клетках решетчатого лабиринта. После полипэктомии приступы удушья участились, часто возникали без видимой причины, обычная бронхолитическая терапия стала малоэффективной. Последний приступ развился после выпитого лимонада. Объективно: состояние средней степени тяжести, положение вынужденное (больная сидит, упираясь руками о край кровати), на расстоянии слышны сухие свистящие хрипы. Кожные покровы бледные, покрыты потом. Грудная клетка эмфизематозна, при перкуссии - коробочный звук, аускультативно над всей поверхностью лёгких выслушиваются сухие свистящие хрипы. Пульс 108 в минуту, АД 160/100 мм рт. ст. Общий анализ крови: эритр. - 4,5х1012/л; Нb - 150 г/л; ц.п. - 1,0; лейкоциты - 8,1х109/л; П - 2%, С - 62%, Л - 18%, Э - 10%, М – 8%; СОЭ - 9 мм/ч. Анализ мокроты: количество - 20 мл, цвет - белый, характер - слизистый, консистенция - вязкая, лейкоциты – 3-5 в п/зр., эозинофилы - нет, спирали Куршмана - нет.  Задания: 1. Выделите клинические синдромы. [image: image1.jpg]


2. Сформулируйте предварительный диагноз. 3. Окажите неотложную помощь.

Задача 3. Больная А., 58 лет. Жалобы на приступы удушья 1-2 раза в сутки, кашель с небольшим количеством  вязкой, прозрачной мокроты, эпизоды экспираторной одышки, тяжести  в грудной  клетке («заложенность» в груди).  Из анамнеза заболевания: много лет страдает хроническим бронхитом, приступы удушья появились 2 года назад, когда переехала в село (ранее 35 лет жила в индустриально развитом городе), наблюдаются чаще весной, либо после  перенесенных OPВИ, при физической нагрузке. Из анамнеза жизни: после употребления в пищу цитрусовых, шоколада появляется сыпь на коже. Объективно: кожные покровы цианотичные, грудная клетка эмфизематозная, в дыхании принимает участие  вспомогательная  мускулатура, выдох удлинен, отношение вдоха к выдоху - 1:3, ЧДД 23 в мин. При пальпации грудной клетки определяется ослабление голосового дрожания с обеих сторон. При сравнительной перкуссии легких отмечается коробочный звук с обеих сторон. При аускультации легких выслушивается ослабленное везикулярное дыхание, дискантовые сухие хрипы с обеих сторон по всем полям.
Общий анализ крови:  эритроциты - 4,7×1012/л; Нb – 142 г/л; ц.п. – 0,88; тромбоциты - 230×109/л;  лейкоциты 7,5×109/л; э – 5%, п – 4%, с – 61%, л – 24%, м – 6%; СОЭ – 15 мм/ч. Анализ мокроты: количество – 10 мл, цвет – бесцветная, характер – слизистая, консистенция – вязкая, спирали Куршмана - 1-3 в п/зр., кристаллы Шарко-Лейдена - 4-5 в п/зр., эозинофилы – 8-10 в п/зр., альвеол. макрофаги – един. в п/зр., бациллы Коха не найдены. Биохимическое исследование сыворотки крови: фибриноген - 2,5  г/л. Рентгенограмма органов грудной клетки больного в прямой проекции.  Вопросы: 1. Какие основные синдромы и симптомы можно выявить на основании приведенных
данных? 2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие факторы риска можете выделить? 4. Какие возможны осложнения? 5. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить для уточнения диагноза? 6. Принципы лечения      

Задача 4. Больной Л., 63 года. Жалобы на кашель со слизисто-гнойной мокротой и одышку зкспираторного характера в утренние часы, при физической нагрузке и при выходе из теплого помещения на холод, иногда эпизоды субфебрильной температуры. Болен более 20 лет, в начале заболевания отмечал кашель с отделением слизистой мокроты, возникающий по утрам. Постепенно кашель стал беспокоить в течение всего дня, усиливаясь в холодную погоду, с годами становился постоянным, надсадным и мучительным. Появилась и стала прогрессировать одышка. Из анамнеза жизни: около 20 лет работал на пыльном производстве (табак), курит более 30 лет по 10-15 сигарет в день, часто болеет ОРВИ. Объективно: диффузный цианоз кожных покровов, грудная клетка эмфизематозная. ЧДД 24 в мин. При пальпации определяется ослабление голосового дрожания с обеих сторон. При сравнительной перкуссии получен легочный звук коробочным оттенком с обеих сторон. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание, сухие жужжащие хрипы по всем полям. Общий анализ крови: эритр. - 4,8×1012/л; Нb – 145 г/л; ц.п. – 0,98; тромб.- 260×109/л;  лейкоциты 14,5×109/л; миелоциты – 1%, Ю – 1%, П – 10%, С – 69%, Л – 15%, М – 4%; СОЭ – 36 мм/ч. Анализ мокроты: количество – 100 мл, цвет – темно-серый, характер – слизисто-гнойная, консистенция – жидкая, лейкоциты – 40-50 в п/зр. (нейтрофилы), эпит. клетки – 2-3 в п/зр., альвеол. макрофаги – един. в п/зр., бациллы Коха не найдены. Биохимическое исследование сыворотки крови: фибриноген - 3,2  г/л. Фибробронхоскопия: слизистая оболочка бронхов ярко-красная, утолщена, кровоточива, секрет слизисто-гнойный, межбронхиальные шпоры утолщены, хрящевые кольца плохо дифференцируются. Рентгенография легких: легочные поля повышенной прозрачности, выявляется деформация и усиление легочного рисунка за счет перибронхиального уплотнения, признаки диффузного сетчатого пневмосклероза и эмфиземы легких. Спирография: уменьшение объема форсированного выдоха за 1 сек. и максимальной вентиляции легких. Вопросы: 1. Какие основные синдромы и симптомы можно выявить на основании приведенных данных? 2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие факторы риска можете выделить? Рассчитайте индекс курящего человека. 4. Какие возможны осложнения? 5. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить для уточнения диагноза? 6. Принципы лечения.                  

Задача 5. Больной Р., 48 лет, шофер, обратился к участковому врачу с жало​бами на кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты, повышение температуры тела до 37,3° С, потливость, общую слабость. Из анамнеза: кашель бес​покоит больного в течение 20 лет, сначала сухой, затем с небольшим коли​чеством мокроты, объем которой постепенно увеличивался. Не лечился. В течение последних 5 лет, преимущественно весной и осенью (после охлаждений), кроме усиления кашля, отмечает повышение температуры тела до 37,2° С. Настоящее ухудшение наблюдается в течение 2 недель, когда после охлажде​ния усилился кашель с отхождением слизисто-гнойной мокроты, повы​силась температура до 37,3° С. Больной курит с 20 лет по 1-1,5 пачки сигарет в день. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, повышенной влажности. Грудная клетка нормостенической формы. При перкуссии над легкими определяется ясный легочный звук, при аускультации на фоне жесткого дыхания выслушиваются рассеянные сухие хрипы. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.

Задача 6. Больной О., 59 лет, пенсионер. Поступил в терапевтическое отде​ление с жалобами на одышку при небольшой физической нагрузке, пе​реходе из теплого помещения в холодное, кашель со слизисто-гнойной мокротой до 0,5 стакана в сутки, общую слабость, потливость, беспо​койный сон из-за кашля, повышение температуры тела до 37,4° С. Из анамнеза: ка​шель беспокоит с 18 лет, до 40-летнего возраста кашель был неинтен​сивным, с небольшим количеством слизистой мокроты. Не лечился, свя​зывал заболевание с курением. Однако за последние годы самочувствие ухудшилось: усилился кашель, увеличилось количество выделяемой мокроты, характер ее стал слизисто-гнойным. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы повышенной влажности. Одышка (ЧДД - 24 в минуту) преимуществен​но экспираторного характера. Грудная клетка бочкообразная. Экскурсия нижнего края легких ограничена до 3-4 см и опущена на 3 см. Бронхофония и голосовое дрожание одинаковые с обеих сторон. По всем легочным по​лям выслушивается ослабленное везикулярное дыхание, сухие свистящие и жужжа​щие хрипы. Левая граница относительной сердечной тупости определя​ется по левой срединно-ключичной линии, тоны сердца ослаблены, ритмичные. Пульс 86 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.

Задача 7. Больная А., 47 лет, учитель, обратилась в поликлинику с жалобами на приступы удушья в ночное время, сопровождающиеся кашлем и выделением слизистой мокроты в небольшом ко​личестве. Во время приступов больная садится на край кровати, ставит горчичники на переднюю поверхность грудной клетки, иногда подходит к открытой форточке. Приступы продолжаются 30-40 минут. Из анамнеза: заболела 4 года назад, когда весной впервые появились чихание, насморк, слезотечение, зуд в области глаз, чувство саднения за груди​ной. По совету врача принимала димедрол, тавегил, глазные капли. В последующем ежегодно весной все симптомы заболевания повторялись. В течение последнего месяца беспокоят периодические приступы удушья по ночам, сопровождав​шегося надсадным кашлем с выделением слизистой вязкой мокроты, ощущением хрипов в грудной клетке. Наследственность по заболеваниям легких не отягощена. Объективно: общее состояние удовлетворительное, патологичес​ких изменений со стороны внутренних органов не выявлено. Имеют место заложенность носа и гиперемия конъюнктивы.

Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования.

Задача 8. Больной Б., 42 лет, инженер-конструктор, доставлен в стационар машиной скорой помощи с жалобами на приступы удушья с затруднен​ным выдохом, сопровождающиеся надсадным кашлем с плохо отделяе​мой мокротой. Из анамнеза: болен в течение 4 лет, когда после перенесенной пневмонии (ле​чился в стационаре в течение 3 недель) больного продолжал беспокоить кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты. В холодное время года при выходе из помещения на улицу кашель усиливался. В течение последних двух лет в ночное время наблюдались периодические кратковременные приступы удушья, сопровождающиеся сухим кашлем и мно​жеством хрипов в грудной летке. Приступы заканчивались выделением сли​зистой вязкой мокроты. В последнее время приступы удушья участились, их длительность увеличилась до 1,5-2 часов. Кроме постоянного кашля, стала бес​покоить одышка при незначительном физическом напряжении. Наследственность отягощена: у матери весной появляются насморк и зудя​щие высыпания на лице. Профессиональные вредности пациент отрицает. Объективно: общее состояние средней степени тяжести. Больной сидит, опираясь на край кровати руками. Акроцианоз, бледность кожных покровов, ЧДД 30 в минуту. Грудная клетка бочкообразной формы, экскурсия ее ограничена, нижние границы легких опущены на 2-3 см. Перкуторно в нижне-задних отделах определяется коробочный звук. При аускультации - дыхание ослаблено, масса сухих жужжащих и свистящих хрипов. Бронхофония и голосовое дрожание ослаблены одинаково с обеих сторон. Определение границ относительной сердечной тупос​ти затруднено из-за коробочного звука в легких. Тоны сердца глухие, ритмичные, тахикардия 114 в минуту. Пульс удовлетворитель​ного напряжения и наполнения. Живот при пальпации мягкий, безболез​ненный. Печень выходит из-под края реберной дуги на 3 см, болезненна при пальпации, плотновато-эластической консистенции. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.

Задача 9. Больной Д., 54 лет, обратился к врачу поликлиники с жалобами на кашель по утрам с выделением умеренного количества мокроты слизисто-гнойного характера, одышку, утомляемость, недомогание, слабость. Из анамнеза: курит по 1 пачке в день в течение 30 лет. В течение 15 лет отмечает кашель со скудной слизистой мокротой по утрам. Постепенно количество мокроты увеличилось, она стала слизисто-гнойной. Два года назад появилась одышка при незначительной нагрузке. Объективно: состояние средней степени тяжести, ЧДД 22 в мин. При пер​куссии над всеми полями легких определяется коробочный оттенок звука, при аус​культации рассеянные свистящие хрипы на фоне ослабленного везикулярного дыхания. ЧСС  80 в мин. АД  140/70 мм рт. ст. На рентгено​грамме легких - усиление и деформация легочного рисунка в нижних зонах, повышение прозрачности легочной ткани. Спирография: ЖЕЛ - 3,5 л, МВЛ - 60 % от должной, ОФВ - 52% от долж​ного. Задания: 1. Предварительный диагноз. Оцените показатели спирографии. 2. План обследования. 3. План лечения.

Задача 10. Больная, 45 лет, доставлена в приемное отделение с приступом удушья. Из анамнеза: страдает хроническим бронхитом. В течение 10 лет в холодное время года беспокоят приступы удушья с затруднением выдоха. Само​чувствие ухудшилось 10 дней назад, приступы стали возникать ежедневно, иногда несколько раз в день. Последний приступ удушья длится в течение 6 часов, ингаляции сальбутамола не помогают. Объективно: состояние тяжелое, больная сидит, опираясь руками на колени. Вы​дох удлинен, слышны дистанционные хрипы. ЧДД 27 в мин. При перкуссии легких определяется коробочный звук, ayскультативно - по всем полям легких выслушиваются сухие хрипы. ЧСС 100 в мин., пульс ритмичный.

Задания: 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.

Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, исследование сосудов, измерение артериального давления» 
Задача 1. При осмотре грудной клетки больного врач обнаружил выпячивание и разлитую пульсацию в области рукоятки грудины. Пульсация синхронна с сокращениями сердца. Задание: О какой патологии серд.-сосуд. системы мог подумать врач? 
Задача 2. При осмотре пациента 16 летнего возраста врач определил выпячивание грудной клетки в области сердца, цианоз губ и отеки на ногах. Задание: Как можно объяснить данные осмотра? Как называется подобная форма грудной клетки, видимая в области сердца? Задача 3. При осмотре больного определяется втягивание грудной клетки в области верхушечного толчка в период систолы желудочков. Задание: Как называется описанный сердечный толчок? Когда он определяется?

Задача 4. Во втором межреберье у левого края грудины определяется разлитая резистентная пульсация, синхронная с сокращениями сердца. Задание: С чем может быть связана описанная пульсация? Когда она бывает? 
Задача 5. В области основания сердца, несколько влево от срединной линии тела врач обнаружил видимую пульсацию, которая не имеет приподнимающего характера и легко подавляется пальцем (т.е. нерезистентная). Задание: Какое объяснение описанной пульсации можно дать? 

Задача 6. Непосредственно под мечевидным отростком врач оп​ределил разлитую пульсацию, которая характеризовалась преобладанием втягивания надчревной области. На шее в этот же период синхронно с сокращением сердца определя​лась венозная пульсация. Задание: Чем можно объяснить в данном случае пульсацию над​чревной области? Как называется описанная венозная пуль​сация? 
Задача 7. При осмотре больного врач обнаружил резкую бледность кожных покровов,  приподнимающийся верхушечный толчок, пульсацию сонных артерий и  покачивание    головы, синхронные с сокращениями сердца. Задание: О чем должен был подумать врач, определив описанные признаки? Как можно их объяснить?

Задача 8. У больного с пороком сердца понижено питание, кожные покровы бледные, с желтушным оттенком; губы, кончик носа, мочки ушей, подбородок и щеки цианотичные. Живот увеличен, на ногах отеки.
Задание: Какое заболевание характеризуется подобными признака​ми? 
Задача 9. При осмотре грудной клетки больного видна сеть рас​ширенных кожных вен в области рукоятки и верхней трети грудины, шеи и плечевого пояса. Задание: О чем должен подумать врач? Чем объясняется описанная, симптоматика? 
Задача 10. При обследовании больного врач обнаружил распо​ложение верхушечного толчка на 0,5 см влево от левой среднеключичной линии в 5-м межреберье, его форма и сила не из​менены. Правая и верхняя граница относительной тупости сердца в пределах нормы. При аускультации сердца отклоне​ний от нормы не выявилось. Расположение диафрагмы соот​ветствует нормальной нижней границе легких. Задание: Как можно объяснить смещение верхушечного толчка? 
Задача 11. Обследуя сердечно-сосудистую систему больного, врач пальпировал верхушечный толчок на 2 см левее левой средне-ключичной линии в 5-м межреберье. Верхняя граница относи​тельной тупости сердца на уровне 3-го ребра, правую опре​делить не удалось, т. к. она слилась с тупостью, определяемой в области правого легкого. Врач объяснил смещение верху​шечного толчка увеличением левого желудочка. Задание: Прав ли был врач? Если нет, то как объяснить смещение верхушечного толчка? 
Задача 12. При осмотре больного выявлено резкое увеличение живота. Верхушечный толчок пальпировался на 1 см левее левой среднеключичной линии в 5-м межреберье. Правая и верхняя границы относительной тупости сердца не  изменены. Нижняя граница легких на 1 см выше нормального уровня. Задание: Можно ли  объяснить смещение верху​шечного толчка только патологией со стороны сердца? 
Задача 13. При осмотре грудной клетки больного обнару​жена надчревная пульсация, верхушечный толчок в 5-м межре​берье на 1,5 см левее левой среднеключичной линии, нормаль​ной формы и силы. Верхняя граница относительной тупости сердца определилась на уровне 3-го ребра, правая - на 4 см вправо от правого края грудины. Задание: Как можно объяснить смещение верхушечного толчка у данного больного?

Задача 14. При осмотре больного выявлена вы​раженная пульсация сонных артерий, «куполообразный» верхушечный толчок, который смещен влево и вниз в седьмое межреберье. Задание: с чем связано смещение верхушечного толчка вниз и вле​во? 
Задача 15. У больного с бочкообразной грудной клеткой, верху​шечный толчок резко ограничен, над легкими опре​делялся коробочный оттенок легочного звука. Задание: Как объяснить ограничение верхушечного толчка? 

Задача 16. Осматривая больного, врач отметил некоторое уве​личение грудной клетки в области сердца, верхушечный тол​чок при осмотре и пальпаторно не определялся. Перкуторно - резко расширена область абсолютно тупого звука над серд​цем. Задание: В каких случаях отсутствие верхушечного толчка при пальпации сочетается с резким расширением границ абсолют​но тупого звука над сердцем? Какую форму приобретает сердце в описанном случае? 

Задача 17. Обследуя сердце больного перкуторно, врач опреде​лил верхнюю границу относительной тупости сердца на уров​не 2-го ребра, правую - на 3 см правее правого края грудины, левую - на 1 см  кнутри от левой среднеключичной линии. Задание: Когда сердце имеет подобные границы относительной ту​пости сердца?

Задача 18. Перкуторно врач определил левую границу сердца на 2 см влево от левой среднеключичной линии, правую - на 1,5 см вправо от правого края грудины, верхнюю - на уровне 2-го ребра. Расположение диафрагмы соответствует нормаль​ной нижней границе легких. Задание: О каком поражении сердца можно подумать?

Задача 19. Правая граница относительной тупости сердца опре​деляется на 3,5 см вправо от правого края грудины, верхняя - на уровне 3-го ребра, левая - по левой среднеключичной ли​нии. Видна надчревная пульсация. Верхушечный толчок паль​пируется в 5-м межреберье по левой среднеключичной линии. Задание: Какая граница сердца расширена? Чем объяснить изменение границ сердца? 
Задача 20. Правая граница относительной тупости сердца опре​деляется на 2,5 см вправо от правого края грудины, верхняя - на уровне 3-го ребра, левую определить не удается, она сли​вается с тупостью, перкутируемой в области левого легкого.  Задание: Как объяснить расширение правой границы сердца у данного больного? 
Задача 21. Левая граница относительной тупости сердца перку​тируется по левой среднеключичной линии, правая - на 1,5 см вправо от правого края грудины, верхняя - на уровне 3-го ре​бра. Заметно выраженное увеличение живота, пупок выступает над поверхностью живота. Задание: Как объяснить врач увеличение левой границы от​носительной тупости сердца? 
Задача 22.  Врач, обследуя больного в горизонтальном положе​нии, обнаружил левую границу относительной тупости сердца по левой среднеключичной линии в 5-м межреберье, пра​вую - на 1 см вправо от правого края грудины, верхнюю - на уровне 3-го ребра. На основании этого сделал заключение о расширении сердца влево. Задание: Прав ли был врач? 
Задача 23. При перкуссии грудной клетки врач определил коро​бочный оттенок легочного звука, границы абсолютной тупости сердца резко уменьшены. Задание: С чем можно связать уменьшение всех границ сердца?

Задача 24.  Врач у больного ростом в 165 см определил левую границу относительной тупости сердца на 2 см влево от левой средне-ключичной линии. Длинник сердца составляет 15,5 см. Правая и верхняя границы относительной тупости сердца не изменены. Задание: За счет какой тупости сердца расширена его левая граница? 

Задача 25. Рост больного 170 см. Врач произвел перкуссию сер​дца, при этом нашел правую границу сердца на 2,5 см вправо от правого края грудины, левая и верхняя границы в пре​делах нормы. Поперечник сердца - 15 см. В легких при пер​куссии - легочной звук. Форма и размеры живота обычные. Задание: За счет какого отдела и какой сердечной тупости расшире​на правая граница сердца? 

Задача 26.  Врач обнаружил увеличение границ абсолютной и относительной тупости сердца влево, особенно последней. Пра​вая и верхняя границы в пределах нормы. Длинник сердца 18 см у больного ростом в 160 см. На рентгенограмме подчеркнут левый сердечно-сосудистый угол. Положение диафрагмы не изменено. Задание: За счет какого отдела расширены границы сердца? Как называется подобная конфигурация сердца?

Задача 27. Перкутируя сердце, врач определил смещение верхней границы относительной тупости вверх (на уровне 2-го межреберья), правая граница относительной тупости - на 2,5 см вправо от правого края грудины, левая - по левой среднеключичной ли​нии. При рентгеноскопии левый сердечно-сосудистый угол не выражен, а, наоборот, имеется выпуклость. Расположение диафрагмы не изменено.  Задание: Как называется конфигурация сердца, при которой выпол​нен левый сердечно-сосудистый угол («талия» сердца сглаже​на)? Когда она бывает? 

Задача 28. Поперечник сосудистого пучка у больного равен  14 см. Умеренно увеличена левая граница относительной тупости сердца. Врач заподозрил аневризму восходящей части аорты. Задание: Допустимо ли предположение врача при данной ширине сосудистого пучка? Если да, то что мог врач увидеть при ос​мотре? 

Задача 29.  При осмотре грудной клетки врач определил пульса​цию в области 3-го ребра слева от левого края грудины. Пер​куторно обнаружил расширение сердца вверх и вправо. На основании этого сделал заключение о переполнении  кровью левого предсердия. Задание: правильно ли подумал врач?
 
Задача 30  Правая граница относительной тупости  сердца опре​деляется на 4 см вправо от правого края грудины, левая - по левой  среднеключичной линии в 5-ом межреберье,  верх​няя не изменена. Наряду с увеличением сердца вправо и влево отмечается положительный венный пульс. Задание: За счет какого желудочка в большей мере расширено сердце? Какая тупость сердца расширена больше? Что можно  увидеть в надчревной области? 
Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы: аускультация сердца. Симптомы и синдромы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Дополнительные методы обследования при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: основы электрокардиографии, рентгенологические методы исследования, ультразвуковое исследование сердца и сосудов, радиоизотопное исследование сердца» 

Задача 1. На верхушке сердца у больного выслушивается си​столический шум, который проводится в подмышечную впа​дину, к основанию мечевидного отростка, в точку Боткина и в область проекции митрального клапана. Максимум его вы​слушивания - верхушка сердца, в остальных точках он осла​бевает. Задание: При каком пороке сердца выслушивается такой шум? 

Задача 2. На верхушке сердца выслушивается систолический шум, сила которого нарастает ко 2-му межреберью справа. Он хорошо проводится на сонные артерии, но не выслушива​ется в подмышечной впадине. Задание: О каком поражении сердца или сосудов должен подумать врач? 

Задача 3.  На верхушке сердца выслушивается усиленный (хлопающий) пер​вый тон и пресистолический шум, который прово​дится до точки Боткина. Задание: Когда может быть подобная аускультативная симптоматика? Как может измениться второй тон? 

Задача 4. На верхушке сердца выслушивается ритм перепела и диастолический шум, на легочной артерии - акцент и расщепление второго тона. Задание: При каком пороке может выслушиваться подобная мело​дия? Изменится ли первый тон? 
Задача 5. У больного несколько ослаблен первый тон на вер​хушке, в области основания мечевидного отростка   выслушивается систолический шум, его иррадиация ограничена. Задание: О каком пороке должен подумать врач? 

Задача 6.  На основании мечевидного отростка выслушивается диастолический шум. Иррадиация его ограничена.  Задание: О каком  приобретенном пороке сердца можно подумать? 

Задача 7.  Во втором межреберье справа, в точке Боткина и вер​хушке сердца выслушивается диастолический шум, первый тон на верхушке ослаблен. Сила шума убывает от 2-го межреберья к верхушке. Задание: О чем должен подумать врач? Как изменится 2-й тон и где? 

Задача 8. В точке Боткина, на основании мечевидного отростка и слева у грудины в области прикрепления 4-5 ребер выслу​шивается шум трения перикарда. Задание: Как изменятся тоны сердца? При какой патологии сердца или сосудов может быть подобная аускультативная симпто​матика? 
Задача 9.  На верхушке сердца ослаблен 1-й тон, имеется акцент и расщепление 2-го тона на легочной артерии, выслушивается короткий непостоянный систолический шум с ограниченным распространением. Задание: При каком поражении сердца или сосудов может быть описанная симптоматика? 
Задача 10.  Во 2-м межреберье справа пальпируется  систоличе​ское дрожание. Задание: Где и какой шум услышит врач у данного больного? Куда он будет хорошо проводиться? 
Задача 11. Врач, выслушал у больного в точке Боткина систоли​ческий шум, который одинаково хорошо определяется на верхушке и во 2-м межреберье справа. Шум выслушивается также на a. carotis и в левой подмышечной впадине. Задание: О чем должен подумать врач в данном случае? 

Задача 12. На верхушке сердца у больного выслушивается ос​лабленный первый тон и систолический   шум, который проводится в подмышечную впадину. Во 2-м межреберье справа резко ослаблен второй тон. Задание: Может ли услышать врач какой-либо шум на аорте? О каком поражении сердца или сосудов следует думать. 

Задача 13. На верхушке сердца у больного выслушивается пер​вый хлопающий тон и пресистолический шум, имеющий огра​ниченное распространение. Над аортой выслушивается также диастолический шум, ослабевающий к точке Боткина и вер​хушке. Задание: Изменится ли второй тон над аортой? Как следует рас​ценивать диастолические шумы? Что можно определить пальпаторно в области верхушки у данного больного?

Задача 14. Во втором межреберье справа выслушивается резко ослабленный второй тон, диастолический шум, ослабевающий к точке Боткина. На верхушке сердца первый тон ослаблен, и выслушивается непостоянный пресистолический шум. Задание: Как объяснить описанную симптоматику? Почему ослаб​лен первый тон на верхушке? К каким шумам следует отне​сти пресистолический шум, выслушиваемый на верхушке? 
Задача 15. На верхушке сердца выслушивается два шума: систо​лический и диастолический. Первый  постепенно усиливает​ся к аорте, второй имеет ограниченное распространение. При пальпации в области верхушки определяется диастолическое дрожание. Задание: Как изменится второй тон? Что будет с первым тоном? О каком поражении сердца или сосудов можно думать? Задача 16. На верхушке сердца у больного выслушивается ослаб​ленный первый тон и систолический шум, который проводит​ся в подмышечную впадину и усиливается на основании мече​видного отростка. При осмотре видна надчревная пульсация и положительный венный пульс. Задание: О каком поражении сердца или сосудов должен подумать? 

Задача 17.  Врач при обследовании больного определил высокий, скачущий пульс, сердце имело «аорталь​ную» конфигурацию, второй той на аорте резко ослаблен. Задание: Какое АД должен определить врач? О каком пороке идет речь? 

Задача 18.  При осмотре грудной клетки больного заметно сгла​живание межреберий в области 3-6 ребер спереди слева, рез​ко расширены границы абсолютной тупости сердца, сердце имеет треугольную форму. Задание: При каком поражении сердце приобретает подобную фор​му, за счет чего? Как изменятся тоны сердца? В каком поло​жении больной получает облегчение? 
Задача 19. Границы относительной тупости  сердца расширены вверх и влево, на верхушке  выслушивается  систолический шум, проводящийся в подмышечную впадину. Задание: При каком поражении сердца может быть такое изменение гра​ниц? Как изменятся тоны сердца? Изменится ли пульс и АД у данного больного?

Задача 20. У больного на верхуш​ке сердца пальпируется диастолическое дрожание и выслуши​вается «ритм перепелки», определяется pulsus differens. Задание: Как изменятся границы сердца в данном случае? Будут ли изменены тоны сердца? Какой должен выслушиваться шум? Чем объяснить появление разного пульса? При каком поражении сердца или сосудов может быть по​добная симптоматика? 
Ситуационные задачи по теме «Артериальная гипертензия. Классификация АГ. Эссенциальная гипертензия. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больная Д., 48 лет, поступила в терапевтический стационар с жалобами на головную боль, мелькание «мушек» перед глазами, сердцебиение. В течение 6 лет периодически повышается АД до 190/100 мм рт. ст. Состоит на диспансерном учете, постоянно принимала эналаприл по 20 мг/сутки. АД снижалось до 150/90 мм рт. ст. Неожиданно на работе появились головная боль в затылочно-теменной области, мелькание «мушек» перед глазами, сердцебиение. Обратилась к участковому врачу, который зафиксировал повышение АД до 230/100 мм рт. ст., в связи с чем пациентка направлена в стационар. Объективно: больная возбуждена. В легких - везикулярное дыхание, чдд 18 в минуту. Левая граница сердца на 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Пульс 110 в минуту, ритмичный. Тоны сердца ясные, акцент II тона на аорте. АД 220/100 мм рт. ст. Периферических отеков нет. 1. Сформулируйте предварительный клинический диагноз. 2. Наметьте план обследования и лечения больной при поступлении в стационар и после купирования данного состояния.

Задача 2. Больная С., 50 лет предъявляет жалобы на головную боль, головокружение, шум в ушах, мелькание «мушек» перед глазами, тошноту. Больна около 10 лет, когда при профосмотре впервые были выявлены повышенные цифры АД до 160/100 мм рт. ст., с этого времени стали периодически беспокоить головная боль, головокружение, шум в ушах. Состоит на диспансерном учете по гипертонической болезни. Принимала эналаприл. В последние 3 года цифры АД периодически повышались до 220/110 мм рт. ст. На фоне приема гипотензивных средств АД снижалось до 160/90 мм рт. ст. На ЭКГ - признаки гипертрофии левого желудочка. Около двух часов назад появились головная боль, головокружение, шум в ушах, тошнота. Настоящее ухудшение состояния связывает с нервным напряжением, обусловленным ожиданием приема у стоматолога. Объективно: кожа обычной окраски, чистая. Видимых отеков нет. Левая граница относительной тупости сердца на 2 см кнаружи от средне-ключичной линии. Тоны сердца звучные, акцент II тона на аорте. Пульс 70 в минуту. АД  220/110 мм рт. ст. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. Лечение. 

Задача 3. Больная С., 50 лет, предъявляет жалобы на головную боль, головокружение, шум в ушах, мелькание "мушек" перед глазами, тошноту. Больна около 10 лет, когда при профилактическом осмотре впервые были выявлены повышенные цифры АД до 160/100 мм рт. ст. С этого времени стали периодически беспокоить головная боль, головокружение, шум в ушах. Принимала гипотензивные препараты. Дважды находилась на стационарном лечении. За последние 3 года цифры АД периодически повышались до 220/110 мм рт. ст. На фоне приема гипотензивных препаратов АД снижалосъ до 140/90 мм рт. ст. Около двух часов назад вновь появились головная боль, головокружение, шум в ушах, тошнота. Настоящее ухудшение связывает с нервным напряжением. В связи с гипертоническим кризом поступила в стационар. В анамнезе сведений о заболеваниях почек нет. Наследственность: мать больной страдает артериальной гипертонией с 42 лет. Объективно: кожа обычной окраски, чистая, видимых отеков нет. Левая граница относительной сердечной тупости на 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии, тоны сердца звучные, акцент II тона над аортой, пульс 70 в минуту, ритмичный, АД 220/110 мм рт. ст, общий анализ крови и мочи без патологических изменений. На ЭКГ - синусовый ритм с чсс - 75 в мин, признаки гипертрофии левого желудочка. Поставьте развернутый предварительный диагноз. 2. План обследований. 3. План  лечения. 

Задача 4. Врач вызван на дом к больному К., 57 лет. Жалобы на головную боль в затылочной области, рвоту, головокружение, мелькание мушек перед глазами. Из анамнеза выяснилось, что эти явления появились сегодня во второй половине дня. До этого к врачу не обращался. Головные боли беспокоили периодически в течение нескольких лет, но больной не придавал им значения и к врачам не обращался. Объективно: температура 36,4°С. Общее состояние средней тяжести, кожа бледная. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент 2-го тона на аорте, чсс 92 в мин., пульс твердый, напряженный, 92 в мин. АД 200/110 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 

Задача 5. К врачу обратился больной О., 42 лет с жалобами на частые головные боли, периодические головокружения, онемение пальцев рук, плохой сон. При ходьбе возникают сжимающие боли в мышцах голеней, пациент начинает прихрамывать, в покое боли исчезают. Болен около полугода. Объективно: температура 36,5°С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 0,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент 2-го тона на аорте, пульс 74 в мин., ритмичный, напряженный, на артериях тыла стопы пульсация резко снижена. АД 170/110 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения.

Задача 6. Больной Т., 60-лет жалуется на головокружение, головные боли, мелькание мушек перед глазами, одышку при физической нагрузке. Из анамнеза: около 5 лет страдает артериальной гипертоний, 2 года назад выявлен сахарный диабет 2-го типа, год назад перенес ишемический инсульт и острый инфаркт миокарда. Больной ведет малоподвижный образ жизни, курит. Объективные данные: состояние средней степени тяжести. Масса тела избыточная, индекс массы тела 33 кг/м2. Верхушечный толчок расположен в VI м/р на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. Левая граница относительной сердечной тупости расположена на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца звучные, акцент II тона на аорте. Пульс напряженный, ритмичный, 92 в мин., АД 180/115 мм рт. ст. ОАК: эритроциты - 4,5х1012/л, Нb – 150 г/л, ЦП – 0,81, тромб. - 210х109/л, лейк. – 7,8х109/л, Э – 1%, П - 3%, С - 78%, Л – 12%, М - 6%, СОЭ - 25 мм/ч. ОАМ: кол. – 100 мл, цвет – сол.-желтая, прозр. - прозрачная, р-я - кислая, отн. плотн. – 1,018, белок – 0,099 г/л, сахар – нет, лейк. – 4-6 в п/зр., эритр. – 0-1 в п/зр., цил. – гиалин. 5-7 в п/зр. Б/х крови: холестерин - 6,8 ммоль/л, СРБ++, фибриноген - 6,0 г/л. Глазное дно: артерии узкие, вены расширены, соотн. = 1/3, симптом Салюса (перекреста), видны кровоизлияния на глазном дне. Вопросы: 1. Какой синдром можно выявить на основании приведенных данных? 2. Степень АГ. 3. Укажите основные факторы риска, признаки поражения органов-мишеней, ассоциированные заболевания. 4. Какова степень риска сердечно-сосудистых осложнений. 

Задача 7. Больной Б., 56 лет, жалобы на непостоянные головные боли, общее недомогание. Из анамнеза: в течение года отмечает периодическое повышение АД до 155/100 мм рт. ст. Родственники здоровы. Больной занимается спортом, не курит. Объективные данные: Состояние удовлетворительное, питание достаточное, индекс массы тела 24 кг/м2. Верхушечный толчок расположен в VI м/р на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. Левая граница относительной сердечной тупости расположена по левой срединно-ключичной линии, при аускультации сердца - тоны ритмичные, ясные, акцент второго тона на аорте. Пульс полный, твердый, 55 в мин., АД 150/100 мм рт. ст. Анализ крови: эритр. - 3,5х1012/л, Нb – 140 г/л, ЦП – 0,93, тромбоциты - 250х109/л, лейкоциты – 8,6х109/л, Э – 1%, П - 3%, С - 78%, Л – 12%, М - 6%, СОЭ - 15 мм/ч. Анализ мочи: количество – 100 мл, цвет – сол.-желтая, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,018, белок – 0,09 г/л, сахар – нет, лей​коциты – 4-6 в п/зр., эритроциты – 0-1 в п/зр., цилиндры – гиалиновые 5-7 в п/зр. Биохимическое исследование сыворотки крови: холестерин - 6,5 ммоль/л. Глазное дно: артерии сетчатки узкие, склерозированные, вены расширены, полнокровные, соотношение = 1/3, симптом Салюса (перекреста), видны кровоизлияния на глазном дне, участки плазморрагий. ЭКГ. Вопросы: 1. Какой синдром можно выявить на основании приведенных данных? 2. Степень АГ. 3. Выделите основные факторы риска артериальной гипертонии. 4. Укажите пораженные органы-мишени. 

Задача 8. Больной В., 57 лет, жалобы на головные боли, головокружение, слабость. Из анамнеза: около 8 лет страдает АГ. Более 10 лет лечится по поводу облитерирующего атеросклероза нижних конечностей, 2 года назад перенес инсульт, в течение года - стенокардия. Родители страдали АГ. Пациент курит. Объективные данные: состояние удовлетворительное, питание достаточное, индекс массы тела 26. Верхушечный толчок расположен в VI м/р на 1 см. кнаружи от левой срединно-ключичной линии, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. При перкуссии сердца левая граница относительной сердечной тупости - на 2 см. кнаружи от левой срединно-ключичной линии, при аускультации сердца - тоны ритмичные, ослаблены, акцент второго тона на аорте. Пульс полный, твердый, 75 в мин., АД 190/115 мм рт. ст. ОАК: эритр. - 3,5х1012/л, Нb – 130 г/л, ЦП – 0,93, тром. - 250х109/л, лейк. – 8,6х109/л, Э – 1%, П - 3%, С - 78%, Л – 12%, М - 6%, СОЭ - 18 мм/ч. ОАМ: количество – 100 мл, цвет – сол.-желтая, прозр. - прозрачная, реакция - кислая, отн. плотн. – 1,018, белок – 0,099 г/л, сахар – нет, лей​к. – 4-6 в п/зр., эритр. – 0-1 в п/зр., цилиндры – гиалиновые 3-5 в п/зр. Б/х крови: холестерин 6,0 ммоль/л, глюкоза 9,2 ммоль/л. Вопросы: 1.Какой синдром можно выявить на основании приведенных данных? 2.Назовите степень артериальной гипертонии. 3.Выделите основные факторы риска АГ. 4.Укажите степень риска.

Задача 9. Больной К., 58 лет, главный инженер завода, поступил в кардиологическое отделение с жалобами на сильные головные боли в затылочной области пульсирующего характера, сопровождающиеся тошнотой, однократной рвотой, головокружением, появлением “cетки” перед глазами. Головные боли бывали раньше, чаще по утрам или после психоэмоционального напряжения. За медицинской помощью не обращался. Последний приступ болей возник внезапно на фоне удовлетв. самочувствия. Перед этим был в командировке, напряженно работал. Объективно: состояние средней тяжести. Больной несколько возбужден, испуган. Кожные покровы чистые, повышенной влажности, гиперемия лица и шеи. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Пульс - симметричный, напряжен, частый - 92 в 1 мин. АД - на пр. руке - 195/100 мм рт. ст., на левой - 200/100 мм рт. ст. Границы сердца - левая - на 1,5 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Сердечные тоны звучные, ритмичные, акцент П тона на аорте. ЧСС - 92 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Симптом Пастернацкого отрицательный. Глазное дно - сужение артерий и вен, извитость сосудов Салюс - П. Анализ мочи - уд. вес – 1,018, белка нет, сахара нет, л - 1-3 в п/зр. ЭКГ: ГЛЖ.  Общий анализ крови: Нв - 132 г/л, эр. - 4,5х1012/л, л - 6,0 х 109/л, ц.п. - 0,9 ; э - 1, п - 4, с - 66, л - 24, м - 5, СОЭ - 6 мм/час. Глюкоза крови - 4,5 ммоль/л. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. Дифф. ддиагноз. 
4. Определить тактику лечения.

Задача 10. Больной П., 46 лет, поступил в отделение с жалобами на головную боль в теменно-затылочной области по утрам, головокружение, боль в сердце колющего характера, плохой сон, общую слабость. Болен 2 месяца. Объективно: состояние удовлетворительное, повышенного питания, кожа лица гиперемирована. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс - 90 в 1 мин., ритмичный, напряженный. АД на обеих руках - 180/100 мм рт. ст. Левая граница сердца на 1,0 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, правая и верхняя в норме. Тоны сердца на верхушке приглушены. П тон акцентирован на аорте. Со стороны органов брюшной полости - без патологических изменений. ОАК: эр. - 4,9х1012/л, Нв - 130 г/л, цв.п. - 1,0 тромбоциты - 300х109/л, лейкоциты - 6,0х109/г, пал. - 2%, cегм. - 60%, лимф. - 30%, мон. - 8%, СОЭ - 8 мм/час. ОАМ: светло-желтая, реакция кислая, прозрачность полная, уд. вес - 1023, белка и сахара нет, лейк. - 0-2 в п/зр. эр. - 1-2 в п/зр., цилиндров нет. Анализ мочи по Зимницкому: уд. вес от 1,008 до 1,027, дневной диурез - 800,0 мл, ночной диурез - 500,0 мл. Анализ мочи по Нечипоренко: в 1 мл мочи эр. - 800, лейк. - 1000. Проба Реберга: СКФ - 100 мл/мин, КР - 98%. Анализы крови: на мочевину - 6,0 ммоль/л, креатинин - 0,088 ммоль/л, холестерин - 5,5 ммоль/л, триглицериды - 1,5 ммоль/л, бета-липопротеиды - 4,5 г/л, ПТИ - 100 ед. ЭхоКС: незначительное расширение полости ЛЖ, утолщение задней стенки ЛЖ, ФВ - 65%. УЗИ почек - почки обычных размеров, ЧЛК не изменен, конкрементов не определяется. РРГ - поглотительная и выделительная ф-я почек не нарушены. Глазное дно - некоторое сужение артерий. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. Дифф. ддиагноз. 4. Определить тактику лечения.

Ситуационные задачи по теме «Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. Патогенез, особенности клинической картины, диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения» 
Задача 1. Больной Т., 47 лет, поступил в стационар с жалобами на приступы сердцебиения, сопровождающиеся дрожью, потливостью, побледнением, головокружением, интенсивной головной болью, тошнотой, рвотой. Болен 2 года. Вначале приступы продолжались 10-15 минут, затем продолжительность увеличилась до 2-3 часов. Во время приступов определялось повышение АД до 210/130 мм рт ст. Был поставлен диагноз ГБ, терапия эналаприлом, индапамидом и амлодипином не дала эффекта. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. При аускультации сердца акцент 2-го тона на аорте. АД 140/90 мм рт. ст. При пальпации почек появились чувство страха, бледность кожных покровов, похолодание и тремор конечностей, тошнота. АД 250/130 мм рт. ст. Пульс напряженный, 120 в мин. ЭКГ: тахикардия, желудочковая экстрасистолия. OAK: лейкоциты 11,2х109/л. 1. Предварительный диагноз. 2. Составьте план обследования.

Задача 2. Больной С., 18 лет, поступил с жалобами на головную боль, головокружение, периодические боли в прекардиальной области, слабость в ногах. Со слов больного в детстве выслушивался шум в сердце, диагностировался врожденный порок. Головные боли беспокоят с 17 лет, тогда же зарегистрировано повышение АД до 180/100 мм рт. ст. Гипотензивная терапия была малоэффективна. Объективно: состояние удовлетворительное. Мышцы плечевого пояса и верхних конечностей хорошо развиты. Видна пульсация сонных артерий. Во 2-м межреберье слева от грудины определяется систолическое дрожание. Левая граница сердца на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии, над основанием сердца выслушивается грубый систолический шум, который слышен и на верхушке сердца, сосудах шеи, в межлопаточном пространстве. Пульс ритмичный, напряженный, 72 в мин. АД 190/100 мм рт. ст. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Составьте план обследования. 
Задача 3. Больная П., 23 лет, госпитализирована для обследования. Три года назад на профосмотре выявлено повышение АД до 170/100 мм рт. ст. Жалоб не предъявляла, не обследовалась и лечения не получала. В течение года беспокоит тяжесть в затылочной области. При измерении АД обнаружено его повышение до 190/110 мм рт. ст., больная госпитализирована для обследования. Объективно: состояние удовлетворительное. Левая граница сердца по срединно-ключичной линии. Тоны сердца ясные, акцент 2 тона на аорте. АД 190/100 мм рт. ст., пульс 80 в мин., ритмичный. В околопупочной области справа выслушивается систолический шум. При осмотре глазного дна выявлена гипертоническая ретинопатия. OAK, OAM без патологии. Проба Зимницкого: о.п. 1,010-1,025. На экскреторной урографии - запаздывание контрастирования почки справа. Сформулируйте предварительный диагноз. Составьте план обследования. 
Задача 4. Больная Л., 46 лет жалуется на постоянные головные боли, одышку при физической нагрузке, отеки на лице, сухость во рту, слабость. Из анамнеза: больна в течение 10 лет, отмечает повышение АД до 180/120 мм рт. ст., не лечилась. Объективные данные: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные, лицо пастозное. Верхушечный толчок расположен в VI м/р на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. Левая граница относительной сердечной тупости - по левой передней подмышечной линии. Тоны сердца громкие, акцент II тона на аорте. Пульс 72 в мин., твердый, полный. АД 200/140 мм рт. ст. Анализ крови: эритр. - 3,5х1012/л, Нb - 84 г/л, ЦП – 0,83, тромбоциты - 130х109/л, лейкоциты – 11,6х109/л, Э – 1%, П - 3%, С - 78%, Л – 12%, М - 6%, СОЭ - 55 мм/ч. Анализ мочи: количество – 100 мл, цвет – сол.-желтая, прозрачность - прозрачная, реакция - щелочная, относительная плотность – 1,010, белок – 0,33 г/л, сахар – нет, лей​к. – 4-6 в п/зр., эритр. – 20-40 в п/зр., цил. – гиалин. 5-7 в п/зр.,  цил. воск. – 2-3 в п/зр. Биохимическое исследование сыворотки крови: мочевина - 14,6 г/л. Вопросы: 1. Какие синдромы можно выявить? 2. Какова этиология АГ? 3. Доп. исследования для уточнения диагноза?
Задача 5. У больного Л., 16 лет, на мед. осмотре в военкомате выявлено повышение артериального давления до 180/120 мм рт. ст. Направлен на обследование в стационар. Предъявляет жалобы на головные боли, носовые кровотечения, боли в ногах после длительной ходьбы. При осмотре отмечается гиперстеническая конституция больного, развитый плечевой пояс, гиперемия лица. Пульс на лучевой артерии напряжен, ритмичный с частотой 64 в мин. Левая граница сердца на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, на всех точках аускультации выслушивается грубый систолический шум, проводящийся на сосуды шеи и в межлопаточное пространство. АД на плечевой артерии - 170/110 мм рт. ст., на бедренной артерии - 150/80 мм рт. ст. В легких дыхание везикулярное. Печень и селезенка не пальпируются. Нижние конечности холодные, бледные, пульсация сосудов слабая. ОАК: эр. - 4,8х10*12/л, лейк. - 6,0х10*9/л, СОЭ - 8 мм/час. ОАМ: отсутствие изменений. Глазное дно: отсутствие признаков гипертонической ангиопатии. ЭХО-КГ: ГЛЖ. Аортография: сужение в области перешейка аорты. Ультразвуковое исследование почек: отсутствие патологических изменений. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. Дифф. ддиагноз. 4. Определить тактику лечения. 

Задача 6. Больной Н., 19 лет, на амбулаторном приеме у участкового врача 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 нейроциркулярная дистония по гипертоническому типу. Во время службы в строительных войсках в связи с усилением головных болей был направлен в гарнизонный госпиталь. После обследования и лечения был комиссован из рядов СА с диагнозом гипертоническая болезнь II стадии. Родился в сельской местности, окончил 10 классов, после возвращения из армии переехал в город для трудоустройства. Из перенесенных заболеваний отмечает ОРЗ 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 - 170/120 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. Результаты проведенного обследования: 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 – 1,018, реакция нейтральная белка нет, лейк. - 0-2 в п/зр., эр. - 0-1 в п/зр., качественная реакция на сахар (-). Флюорография органов грудной клетки: легкие без патологии, сердце - увеличение левого желудочка, аорта развернута, расширена, синусы свободны. Осмотр окулиста: среды прозрачны, диски зрительных нервов нечеткие, Салюс II, гипертензивная ангиопатия сетчатки. Анализ крови на СРБ (-), 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%. ж). Контроль АД 9 часов, 12 часов, 15 часов, 18 часов 1-е сутки 150/100; 150/100; 160/105; 170/110 2-е сутки 150/100; 150/105; 160/105; 160/105 3- сутки 160/105; 165/105; 170/110; 160/110. УЗИ органов брюшной полости: размеры левой почки уменьшены. Другой патологии не выявлено. 1.Поставьте диагноз. 2.Составьте перечень заболевания для дифф. 3.Назначьте обследование. 4. Лечение. 

Задача 7. Больная 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 вызван врач «скорой помощи». 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. Проведенная гипотензивная терапия (верапамил в/в, лазикс в/в) эффекта не дали. Больная госпитализирована в кардиологическое отделение. При обследовании больной выявлено: в анализе крови: лейкоциты - 10х109/л. Сахар крови натощак  7,2 ммоль/л. Анализ мочи: уд. вес – 1,016, реакция кислая, белок - 0,66%, сахар 0,5%, лейк. 3-4 в поле зрения, эритроциты – 1-2 в поле зрения. Винилилминдальная кислота в моче - 15 мг за 24 часа (норма - 7,5 мг). На ЭКГ - синусовая тахикардия, неполная блокада левой ножки пучка Гиса. Заключение окулиста: нейроретинопатия. При суточном мониторировании АД – 120/80 – 126/75 мм рт.ст. УЗИ органов брюшной полости: печень, желчный пузырь, поджелудочная железа без особенностей. Почки расположены обычно. Чашечно-лоханочный комплекс без изменений. Над правой почкой определяется негомогенное образование в диаметре 2,5 см. КТ: над правой почкой имеется округлое образование размером 3 см. 1. Предварительный диагноз. 2.Дифференциальный диагноз. 3.Назначьте обследование. 4. Тактика лечения.
Задача 8. Больная Т., 22 лет, секретарь-референт. Заболела около 7 месяцев назад: появились боли в крупных суставах, субфебрильная температура тела, увеличение СОЭ до 38 мм/час. Лечилась по поводу реактивного артрита, получала пенициллин и другие препараты. Через 6 месяцев стала нарастать слабость, появились головокружение, головная боль, резкое снижение остроты зрения на левый глаз. Терапевтом выявлено ослабление пульса на левой лучевой артерии, повышение АД. Направлена в стационар. При поступлении: состояние относительно удовлетворительное. Кожа умеренно бледная, чистая. Периферические лимфоузлы не увеличены. Суставы не изменены, движения в них в полном объеме. Перкуторный звук ясный, легочный, дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 18 в минуту. Левая граница сердца по срединно-ключичной линии, выслушивается систолический шум во всех точках аускультации сердца, над сосудами шеи, брюшной аортой. Резко ослаблена пульсация на левой лучевой артерии. АД на правой руке - 230/130 мм рт. ст., на левой - 150/130 мм рт. ст., на ногах - 220/110 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень по краю реберной дуги, край ровный, гладкий, пальпация безболезненна. Общий анализ крови: эр. - 4,8х1012/л, Нв - 139 г/л, цв.п. - 0,86, лейк. - 5,4х109/л, б - 0%, э - 3%, п/я - 1%, с/я - 60%, лимф. - 29%, мон. - 7%, СОЭ - 51 мм/час. Общий анализ мочи: прозрачная, сл. кислая, уд. вес – 1,018, белок - 0,33 г/л, сахара нет, желчные пигм. - 0, лейк. - 0-1-3 в п/зр., эр. - 1-3 в п/зр. Гликемия: 4,23 ммоль/л, ПТИ - 95%. Биохимический анализ крови: СРБ - 2, сывороточное железо - 25 ммоль/л, белок - 79 г/л, альбумины - 53%, а - 4%, б1 - 11%, б2 - 13%, г - 19%, фибриноген - 3,34 , холестерин - 4,5 ммоль/л, билирубин - 12,4 мкмоль/л. УЗИ внутренних органов: печень не увеличена, эхооднородна, сосуды и протоки не расширены, желчный пузырь свободен, стенка не утолщена, поджелудочная железа эхооднородна, контур ровный, проток не расширен, почки расположены типично, подвижны, ЧЛК не расширены, паренхима сохранена. Консультация окулиста: глазное дно - диски зрительных нервов серовато-розового цвета с расплывчатыми контурами (отек дисков и перипапиллярных отделов сетчатки). Артерии сетчатки резко и неравномерно сужены, местами с прерывистым просветом, стенки их утолщены. Вены извиты. В области макул сетчатка утолщена, неравномерно пигиентирована. Отдельные мелкие атрофические очажки на месте рассосавшихся кровоизлияний. 1.Поставьте диагноз. 2.Составьте перечень заболевания для дифф. 3.Назначьте обследование. 4. Лечение.

Задача 9. Врач вызван на дом к больному К., 57 лет. Жалобы на головную боль в затылочной области, рвоту, головокружение, мелькание мушек перед глазами. Из анамнеза выяснилось, что эти явления появились сегодня во второй половине дня. До этого к врачу не обращался. Головные боли беспокоили периодически в течение нескольких лет, но больной не придавал им значения и к врачам не обращался. Объективно: температура 36,4°С. Общее состояние средней тяжести, кожа бледная. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент 2-го тона на аорте, чсс 92 в мин., пульс твердый, напряженный, 92 в мин. АД 200/110 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения.

Задача 10. К врачу обратился больной О., 42 лет с жалобами на частые головные боли, периодические головокружения, онемение пальцев рук, плохой сон. При ходьбе возникают сжимающие боли в мышцах голеней, пациент начинает прихрамывать, в покое боли исчезают. Болен около полугода. Объективно: температура 36,5°С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 0,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент 2-го тона на аорте, пульс 74 в мин., ритмичный, напряженный, на артериях тыла стопы пульсация резко снижена. АД 170/110 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено.

1. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения.

Ситуационные задачи по теме «Атеросклероз. Ишемическая болезнь сердца. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, лечение хронических форм ИБС. Особенности обследования и лечения пациентов пожилого и старческого возраста» 
Задача 1. Больной Д., 48 лет, жалуется на приступы давящих загрудинных болей, иррадиирующих в левое плечо. Длительность болевого приступа около 10 мин, частота - каждые 3-5 мин. Объективно: больной сидит в постели, прижимая ладонь к груди. В лёгких везикулярное дыхание, ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца звучные, ритм правильный, ЧСС 94 в минуту, АД 130/70 мм рт. ст. 

Задания: 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Дополнительное обследование. 3. Неотложная помощь.

Задача 2. Больной К., 50 лет, жалуется на приступ интенсивных загрудинных болей сжимающего характера с иррадиацией в левую руку. Боль длится около часа, сопровождается резкой слабостью, беспокойством. В течение последней недели при ходьбе появлялись сжимающие боли за грудиной, проходящие в покое, частота и длительность которых нарастала. Объективно: состояние средней тяжести, гипергидроз кожи. В лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧСС 94 в минуту, АД 180/110 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, край печени пальпируется по реберной дуге. Задания: 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Назначьте дополнительное обследование.

Задача 3. Больной Ф., 46 лет, обратился по поводу впервые в жизни возникших два дня назад ощущений дискомфорта за грудиной при подъеме на 3 этаж. До этого считал себя практически здоровым, регулярно занимался спортом. При осмотре изменений со стороны внутренних органов не найдено, ЧСС 72 в минуту, АД 115/75 мм рт. ст. На ЭКГ - вариант нормы. Ваша тактика: 1. успокоить больного и рекомендовать седативные средства, или 2. наблюдать в амбулаторных условиях и сделать повторно ЭКГ, или 3. провести велоэргометрическую пробу, или 4. рекомендовать взять на работе очередной отпуск, или 5. госпитализировать.

Задача 4. Больная С., 70 лет, обратилась с жалобами на жгучие боли за грудиной, иррадиирующие в левую челюсть, купируются нитроглицерином, возникают при ходьбе на 200-300 м, одышку при подъеме на 1 этаж, отеки голеней вечером. Боли появились около полугода назад, после перенесенного инфаркта миокарда, одышка и отеки - около 2 недель назад. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. ИМТ - 34,8 кг/м2, на ногах отеки до в/3 голеней. ЧДД 26 в мин. Тоны сердца ослаблены, ритмичные, ЧСС = 92 в мин. АД 130/70 мм рт. ст. Край печени выступает на 2 см из-под края реберной дуги, закругленный, гладкий, умеренно болезненный. Размеры печени по Курлову 12-11-9 см. ЭКГ прилагается. Диагноз. Лечение.
Задача 5. Больной А., 46 лет, предъявляет жалобы на давящую боль за грудиной при физической нагрузке, иррадиирующую в нижнюю челюсть, купирующуюся нитроглицерином через 3 минуты. Давящая боль за грудиной беспокоит в течение года, возникает через 1000-1500 метров ходьбы по ровной местности в обычном темпе и подъеме по лестнице на 3-4-й этаж, купируется нитроглицерином. В течение этого времени ухудшения состояния не было. К врачам не обращался. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа обычной окраски, чистая. Видимых отеков нет. Левая граница относительной сердечной тупости по срединно-ключичной линии. Тоны сердца ясные. Пульс 64 в минуту, ритмичный. АД 130/80 мм рт. ст. На ЭКГ изменений не выявлено. 1.Сформулируйте предварительный диагноз. 2.Составьте план обследования. 3.Назначьте лечение.
Задача 6. Больной Н., 32 лет, предъявляет жалобы на сжимающие боли за грудиной с иррадиацией в левую руку, возникающие ночью, в покое, длящиеся до 15 минут, не купирующиеся нитроглицерином. Впервые подобные боли возникли месяц назад, и с тех пор беспокоят ночью 2-3 раза в неделю. Объективно: состояние удовлетворительное. Тоны сердца ясные, пульс ритмичный, 80 в мин. По другим органам и системам - без патологии. ЭКГ: ритм синусовый, чсс 82 в мин. При пробах с физической нагрузкой изменений на ЭКГ не обнаружено. Сформулируйте предварительный диагноз. 2.План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.
Задача 7. Больной Н, 57 лет, поступил в стационар с жалобами на перебои в работе сердца, головокружение, одышку при физической нагрузке, слабость. Симптомы появились 3 года назад после перенесенного инфаркта миокарда. Объективно: состояние средней тяжести, акроцианоз. Дыхание в нижних отделах легких ослаблено, выслушиваются незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы, чдд 22 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритм неправильный, чсс 92 в мин., пульс 92 в мин. АД-110/70 мм рт. ст. ЭКГ: на фоне синусового ритма частые желудочковые экстрасистолы. В отведениях II, III, АVF желудочковый комплекс в виде QS, зубец Т изоэлекгричен, сегмент ST на изолинии. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.

Задача 8. Больной И., 56 лет, жалуется на сжимающую боль за грудиной при физической нагрузке, иррадиирущую в левое плечо, купирующуюся нитроглицерином через 1 минуту. Подобная боль беспокоит в течение года, возникает через 500 метров ходьбы в обычном темпе и подъеме по лестнице на 2-й этаж. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожа телесного цвета чистая, видимых отеков нет. Левая граница относительной сердечной тупости левее срединно-ключичной линии на 2 см. Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс 84 в минуту, ритмичный, АД 160/80 мм рт. ст. На ЭКГ изменений не выявлено.
1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов. 

Задача 9. Больной В., 44 лет, обратился к врачу с жалобами на приступы болей сжимающего характера, возникающие за грудиной, иррадиирующие в левую руку, под левую лопатку, в левую ключицу. Продолжительность болей 3-5 мин. Боли возникают при ходьбе и подъеме на два этажа, в покое проходят. Беспокоят около 3 месяцев. Объективно: температура 36,6°С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая, подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, чдд 16 в мин, тоны сердца ритмичные, чистые, чсс 84 в мин., АД 120/80 мм рт. ст.. Абдоминальной патологии не выявлено. 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения.
Задача 10. К больному К., 60 лет, был вызван врач скорой помощи. Больной находился в неподвижном состоянии и жаловался на резкую давящую боль за грудиной, которая распространялась в левую руку, шею, челюсть, под левую лопатку и резко усиливалась при движении. Объективно: отмечается умеренная бледность кожных покровов, пульс частый. Сердце: тахикардия, расширена левая граница. На верхушке первый тон ослаблен, второй тон на легочной артерии усилен; на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Задания: о какой патологии сердечно-сосудистой системы должен подумать врач? Какое дополнительное исследование должен он провести в обязательном порядке.
Задача 11. Больной Т., 58 лет, инженер, 2 часа назад во время работы на дачном участке внезапно возникло ощущение частого беспорядочного сердцебиения, сопровождавшееся слабостью, неприятными ощущениями в области сердца. Доставлен в приемное отделение больницы. Подобные ощущения сердцебиения, чаще во время нагрузки, отмечает в течение последнего года. Данные эпизоды были кратковременными и проходили самостоятельно в состоянии покоя. При анализе амбулаторной карты за последние 2 года отмечено неоднократно повышенное содержание холестерина (7,6 ммоль/л - преобладают липопротеиды низкой плотности). Объективнo: кожные покровы несколько бледноваты, гиперстенический тип сложения. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Левая граница сердца - по срединно-ключичной линии. АД - 150/100 мм рт. ст. Пульс на лучевых артериях - частый, аритмичный, частота - 102 в 1 минуту. Тоны сердца на верхушке имеют непостоянную звучность, аритмичны, ЧСС - 112 в 1 минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Анализ крови общий: Нв - 140 г/л, эр. - 4,5х1012/л, л. - 6,0х109/л, СОЭ - 6 мм/час. Свертываемость- 8 мин. Биохим. анализ крови: холестерин - 7,6 ммоль/л, АСТ - 5 ед/л, АЛТ - 4 ед/л, СРБ - 0, ПТИ - 102%, глюкоза крови - 4,5 ммоль/л. Общий анализ мочи - уд. вес – 1,020, белка нет, сахара нет, л - 1-2 в п/зр. Глазное дно - атеросклероз сосудов сетчатки. ЭХО-КС - небольшое расширение полостей левого предсердия - 3,8 см.  
1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дообследования больного. 3. Провести дифференциальную диагностику. 4. Определить тактику лечения.

Задача 12. Больной Д., 55 лет, учитель в средней школе, обратился на прием к кардиологу с жалобами на ощущение перебоев в области сердца. Подобные ощущения отмечает около года. Однако в течение последнего месяца перебои участились, нередко сопровождаются слабостью и даже головокружением. Появление перебоев чаще связывает с физическими нагрузками. В анамнезе периодически приступы сжимающих болей за грудиной во время быстрой ходьбы, проходящие в состоянии покоя. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски и влажности. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. АД - 140/95 мм рт. ст. Пульс - 74 в 1 мин., аритмичный. Границы сердца не изменены. Сердечные тоны несколько приглушены, аритмичны - на фоне регулярного ритма периодически определяется внеочередное сокращение или более длительный промежуток между сердечными сокращениями, ЧСС - 76 в 1 минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Анализ крови общий - Нв - 144 г/л, л - 6,0х109/л, СОЭ -4 мм/час. Биохим. анализ крови: АСТ - 5 ед/л, АЛТ - 4 ед/л, СРБ - 0, ПТИ - 102% , свертываемость- - 8 мин., холестерин - 7,8 ммоль/л (преобладают ЛПНП), глюкоза крови - 4,5 ммоль/л. Общий анализ мочи - уд. вес – 1,020, белка нет, сахара нет, п -1-2 в п/зр.

Глазное дно - атеросклероз сосудов сетчатки. ХМ ЭКГ - политопные экстрасистолы, групповые, определение количества экстрасистол в час - более 30 в час. ЭХО-КС - умеренное расширение полости ЛЖ (5,7 см); снижение сократительной способности миокарда. Велоэргометрия - увеличение количества экстрасистол при увеличении частоты сердечных сокращений. 1. Предварительный диагноз.  2. План дообследования  3. Провести дифф. диагностика.  4. Лечение.

Задача 13. Больной С., 49 лет, шофер. На амбулаторном приеме жалуется на боли за грудиной с иррадиацией в левое плечо, лопатку. Боль приступообразная, возникающая во время быстрой ходьбы, сопровождается чувством страха, в покое быстро проходит. Болен в течение 2-х месяцев, лечился вначале у невропатолога с диагнозом “Межреберная невралгия”. Принимал анальгин, горчичники, физиотерапевтические процедуры, но состояние не улучшилось. Длительно много курит. Страдает гипертонической болезнью. Отец и старший брат перенесли инфаркт миокарда.

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Имеет избыточный вес. Над легкими ясный легочный звук, дыхание везикулярное. Незначительное расширение сердца влево. На верхушке сердца ослабление 1 тона, над аортой - акцент П тона. АД - 170/100 мм рт. ст. Пульс ритмичен, 88 в минуту, несколько напряжен. Органы брюшной полости без особенностей. ЭКГ в покое без особенностей. ОАК: эр. - 4,8х1012/л, Нв - 135 г/л, цв. п. - 1,0; тромбоциты - 240х109/л, лейкоциты - 5,5х109/л, пал. - 2%, эоз.- 3%, сегм. - 65%, лимф, - 28%, мон. - 2%, СОЭ - 7 мм/ час, Биохим. анализ крови: холестерин - 8,0 ммоль/л, бета-липопротеиды - 6,6 г/л, ПТИ - 100%, время свертывания - 4 мин., сахар - 5,5 ммоль/л, натрий - 135 ммоль/л, калий - 4,0 ммоль/л, кальций - 2,4 ммоль/л, креатинин - 0,1 ммоль/л.  ОАМ: светло-желтая, реакция кислая, прозрачность полная, уд. вес – 1,016, белка и сахара нет, лейк. - 2-4 в п/зр., эр. - 1-2 в п/зр., цилиндров нет. Проба по Зимницкому: уд. вес - 1016-1020; дневной диурез - 800,0 мл; ночной диурез - 300,0 мл; об. диурез - 1100,0 мл.

Велоэргометрия: выявлена депрессия сегмента ST на 2 мм в отведении anterior по Нэбу при выполнении нагрузки мощностью 100 ватт, сопровождающаяся появлением сжимающей боли за грудиной. Холтеровское мониторирование: выявлено 4 эпизода депрессии сегмента ST на 1,5-2 мм во время подъемов по лестнице на 2-3-й этаж. Эхокардиоскопия - утолщение задней стенки левого желудочка. Консультация окулиста: гипертоническая ангиопатия сетчатки, Salus I- II. Консультация невролога: патологии не выявлено. 1.Установите диагноз.  2.План дополнительного обследования.  3.Дифференциальная диагностика. 4.Лечение.

Задача 14. Больной Р., 52 лет, инженер, поступил в стационар с жалобами на сжимающие боль за грудиной с иррадиацией в левую лопатку, появляющиеся преимущественно при ходьбе, иногда в покое и купирующиеся- таблетками нитроглицерина, одышку. Страдает болями в сердце около 10 лет. За последние 2-3 года боли стали беспокоить чаще. По этому поводу неоднократно лечился в стационаре с временным улучшением. На протяжении последних 5 месяцев в связи с частыми приступами стенокардии получал по одной таблетке 2 раза в день, обзидан по 20 мг 3 раза в день, 1-2 таблетки нитроглицерина при болях. На фоне этого лечения последние 2 недели стал отмечать одышку при ходьбе, учащение и утяжеление приступов стенокардии, которые возникали при незначительных физических нагрузках и в покое. Для их купирования принимал 3-4 таблетки нитроглицерина. При обследовании в стационаре: температура 36,8°С, пульс - 96 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Границы сердца смещены влево от срединно-ключичной линии на 1 см. Тоны глухие. АД - 130/70 мм рт. ст. В легких на фоне жесткого дыхания в нижне-боковых отделах с обеих сторон единичные влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Общий анализ крови: эр. - 4,7х1012/л, Нв - 135 г/л, цв. п. - 1,0; тромбоциты - 260х109/л, лейк. - 6,0х109/л, пал. - 2%, эоз. - 1%, сегм. - 65%, лимф. - 30%, мон. - 2%, СОЭ - 7 мм/час. Биохим. анализ крови: АСТ - 0,28 ммоль/л, АЛТ - 0,3 ммоль/л, СРБ - отрицательный, КФК - 0,9 ммоль/гл, ПТИ - 105%, время свертывания - 2 мин., холестерин - 7,5 ммоль/л, бета-липопротеиды - 6,5 г/л. ОАМ: светло-желтая, реакция кислая, прозрачность полная, уд. вес – 1,018, белка и сахара нет, лейк. - 2-4 в п/зр., эр. - 1-2 в п/зр. ВЭМ: выявлена депрессия сегмента ST на 2 мм в отведении anterior по Нэбу при выполнении нагрузки мощностью 25 ватт, сопровождающаяся появлением сжимающей боли за грудиной. ЭхоКС: расширение полости левого желудочка и левого предсердия; утолщение задней стенки левого желудочка, стенки аорты. Снижение фракции выброса левого желудочка до 40%.

Рентгенография органов грудной клетки: усиление легочного рисунка за счет сосудистого компонента. Расширение тени сердца влево и вверх, сглаженность талии сердца. Расширение и уплотнение аорты. 1.Предварительный диагноз. 2.Дифференциальная диагностика. 3.План обследования. 4.Лечение.
Задача 15. Больной Н, 57 лет, поступил в стационар с жалобами на перебои в работе сердца, головокружение, одышку при физической нагрузке, слабость. Симптомы появились 3 года назад после перенесенного инфаркта миокарда. Объективно: состояние средней тяжести, акроцианоз. Дыхание в нижних отделах легких ослаблено, выслушиваются незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы, чдд 22 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритм неправильный, чсс 92 в мин., пульс 92 в мин. АД-110/70 мм рт. ст. ЭКГ: на фоне синусового ритма частые желудочковые экстрасистолы. В отведениях II, III, АVF желудочковый комплекс в виде QS, зубец Т изоэлекгричен, сегмент ST на изолинии. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Составьте план обследования 3. Составьте план лечения с указанием препаратов. 

Задача 16. Больной Р., 50 лет, жалуется на давящие боли за грудиной, возникающие при физической нагрузке, имеющие тенденцию к учащению. Боли появились 3 недели назад после стресса. Страдает гипертонической болезнью в течение 15 лет, гипотензивные препараты принимает нерегулярно. Брат умер от инфаркта миокарда в 45 лет. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. При аускультации сердца тоны ясные, ритмичные. Пульс 78 в мин, ритмичный. АД 175/105 на обеих руках. На ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка. Диагноз. Лечение. 

Задача 17. Больной С., 42 лет, обратился к врачу с жалобами на боли в левой половине грудной клетки жгучего характера, без иррадиации, возникающие при значительной физической нагрузке, длящиеся до 8 минут, купирующиеся в покое. Впервые подобные боли возникли 2 недели назад после эмоционального стресса. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы относительной сердечной тупости не расширены. Тоны сердца ослаблены, пульс ритмичный, 68 в мин. АД 130/80 мм рт. ст. Со стороны других органов патологии не обнаружено. ЭКГ: ритм синусовый, чсс 70 в мин. Предварительный диагноз. 2.Тактика ведения больного. 3.План обследования. 4.План лечения. Задача 18. Больной Н., 38 лет, предъявляет жалобы на давящие боли за грудиной с иррадиацией в левую руку и шею, возникающие ночью и ранним утром, в покое, длящиеся до 15 минут, сопровождающиеся учащенным сердцебиением, не купирующиеся нитроглицерином. Впервые боли возникли 2 недели назад, и с тех пор беспокоят почти ежедневно. Пациент много курит. Объективно: состояние удовлетворительное. Тоны сердца ясные, пульс ритмичный, 90 в мин. По другим органам и системам - без патологии. ЭКГ: ритм синусовый, чсс 102 в мин. При пробах с физической нагрузкой изменений на ЭКГ не обнаружено. 1.Сформулируйте предварительный диагноз. 2.План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов. 
Задача 19. Больная К., 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на одышку, резко усиливающуюся при физической нагрузке, отеки на ногах, кашель со слизистой мокротой, общую слабость. В течение многих лет страдает ишемической болезнью сердца, 2 года назад перенесла инфаркт миокарда. Объективно: температура 36,4°С. Кожа влажная, отеки на стопах и голенях, акроцианоз. Дыхание жесткое, в нижних отделах незвучные влажные хрипы, чдд 26 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости определяется по левой среднеключичной линии. Тоны сердца аритмичные, ослаблены, чсс 100 в мин. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный в правом подреберье. Печень выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии на 4 см. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения.

Задача 20. У больного Т., 54 лет, внезапно появилось учащенное сердцебиение, общая слабость, чувство нехватки воздуха, потерял сознание. В течение 10 лет страдает сахарным диабетом. Три года назад появились перебои в работе сердца. На ЭКГ регистрировались желудочковые экстрасистолы. Объективно: бледность кожи, акроцианоз, видимых отеков нет. Над легкими везикулярное дыхание, чдд 24 в минуту. Тоны сердца ослаблены, тахикардия с правильным ритмом, АД 40/20 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный, нижний край печени у края реберной дуги. На ЭКГ - монофазная кривая в отведениях II, III, AVF. Предположительный диагноз. Лечение.
Ситуационные задачи по теме «Острые формы ИБС. Острый коронарный синдром: патогенез, клиническая картина, диагностика, дифференциальный диагноз, осложнения, лечение» 
Задача 1. Больной Л., 58 лет, предъявляет жалобы на давящие боли за грудиной, возникающие при физической нагрузке, имеющие тенденцию к учащению. Боли появились 3 недели назад после стресса. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Верхушечный толчок определяется на 1 см кнутри от среднеключичной линии в 5 межреберье, ограниченный, умеренной силы и высоты, нерезистентный. Пульс 78 в мин, ритмичный. АД 125/80 на обеих руках. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах нормы. При аускультации сердца тоны ясные, ритмичные. ЭКГ прилагается. Диагноз. Лечение.
Задача 2. Больной Ф., 68 лет, поступил по неотложной помощи с жалобами на интенсивные давящие боли за грудиной с иррадиацией в обе руки, челюсть слева, выраженную одышку, усиливающуюся в горизонтальном положении, кашель с розоватой пенистой мокротой. Боли возникли внезапно 10 часов назад после тяжелой физической работы. Считает себя больным около 6 месяцев, но к врачу не обращался. Объективные данные: состояние тяжелое, сознание ясное, положение вынужденное - ортопное. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком. Дыхание клокочущее, ЧДД 36 в мин. При аускультации легких в нижних отделах с обеих сторон выслушиваются влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы. При аускультации сердца - тоны глухие, тахикардия 120 в мин. АД 100/50 мм рт. ст. Биохимическое исследование сыворотки крови: АЛТ – 1,3 ммоль/л, АСТ – 0,8 ммоль/л. ЭКГ прилагается. Вопросы: 1. Ваш диагноз. 2. Назовите стадию и локализацию процесса. 3. Осложнение 4. Мероприятия неотложной помощи.

Задача 3. Больной К., 66л., обратился с жалобами на жгучие боли за грудиной, иррадиируюшие в левую руку и челюсть, возникающие при минимальной физической нагрузке. Страдает данным заболеванием более 5 лет. Отмечает, что за последние 2 недели боли стали чаще, появилась иррадиация в челюсть, возникают при меньшей физической нагрузке, увеличилось употребление нитроглицерина до 10-12 таблеток в сутки. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. АД 130/70 мм рт. ст., пульс 80 в мин. ЭКГ прилагается. Диагноз. Лечение.
Задача 4. Больная Ц., 76 лет, доставлена в стационар без сознания бригадой неотложной помощи.

Объективные данные: состояние тяжелое, кожные покровы холодные на ощупь, бледные с цианотичным оттенком, цианоз губ. АД 60/20 мм рт. ст. Пульс нитевидный 110 в мин. Тоны сердца глухие, тахикардия. Олигурия. ЭКГ. Биохимическое исследование сыворотки крови: АЛТ – 1,2 ммоль/л, АСТ – 0,8 ммоль/л, КФК (МВ) – 48 МЕ/л. Вопросы: 1. Назовите ведущие синдромы и предварительный диагноз. 2. Назовите стадию и локализацию процесса. 4. Назовите осложнение и мероприятия неотложной помощи.
Задача 5. Больной В., 61 год, при поступлении в клинику жалоб не предъявлял. Накануне вечером беспокоила интенсивная боль в эпигастральной области с иррадиацией за грудину. Однократно была рвота. Два года назад перенес обширный трансмуральный инфаркт миокарда. Объективно: бледность кожных покровов, акроцианоз. Пульс 78 в минуту, ритмичный; АД 110/85 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. В анализе крови; лейкоцитоз – 10,5×109/л, СОЭ - 10 мм/час. На ЭКГ - блокада левой ножки пучка Гиса, из-за которой судить о наличии свежих очаговых изменений в миокарде не представляется возможным. При биохимическом исследовании крови: увеличение в 4 раза ACT, КФК, МВ-КФК. 1.Сформулируйте предварительный диагноз. 2.Составьте план обследования. 3.Лечение с указанием препаратов.
Задача 6. Больной  Х., 67 лет, поступил  на 4 день после развития  продолжительного (около 2 часов) приступа загрудинных болей. В анамнезе около 15 лет - гипертоническая болезнь, много курит, в последние 4 года страдает стенокардией напряжения. За 9 дней до поступления приступы болей участились, стали возникать в покое. Состояние средней тяжести. Акроцианоз, пульс 100 в минуту, ритмичный, АД 140/90 мм рт. ст. Сформулируйте предварительный диагноз. 2.Составьте план обследования. 3.Лечение с указанием препаратов.
Задача 7. Больной М., 40 лет, поступил в клинику с жалобами на интенсивные боли в эпигастральной области, тошноту, рвоту. Заболел остро. Употребление в пищу некачественных продуктов отрицает. В анамнезе заболеваний сердца и желудочно-кишечного тракта нет. Много курит. Отец больного умер от инфаркта миокарда, мать страдает гипертонической болезнью. Объективно: пульс 110 в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены. В легких везикулярное дыхание. Язык обложен белым налетом, влажный. Живот при пальпации безболезненный. АД 140/80 мм рт. ст. На ЭКГ - монофазная кривая в отведениях II, III, AVF. 1.Сформулируйте предварительный диагноз. 2.Составьте план обследования. 3.Лечение с указанием препаратов.
Задача 8. У больного К., 60 лет появилась интенсивная боль за грудиной с иррадиацией в левую руку, шею и нижнюю челюсть. Боль не купируется нитроглицерином и держится 40 минут. В течение длительного времени больной наблюдается по поводу ИБС, стенокардии. Неоднократно находился на стационарном лечении. Ранее приступы загрудинных болей возникали при ходьбе, купировались нитроглицерином через 5 минут. Объективно; бледность кожи, акроцианоз. Тоны сердца значительно ослаблены. Пульс 100 в минуту, ритмичный. АД 120/70 мм рт. ст. В легких - вези​кулярное дыхание, чдд 20 в минуту. Предварительный диагноз. 2. Какие лабораторные и инструментальные методы обследования могут подтвердить предварительный диагноз? Тактика лечения.
Задача 9. Больной Н., 62 лет, поступил с жалобами на жгучие боли за грудиной с иррадиацией в левую руку, возникающую при ходьбе по комнате и в покое, длящуюся до 7 минут, купирующуюся приемом 2-3 таблеток нитроглицерина; одышку при ходьбе, сердцебиение. Болен около 10 лет, отмечал появление болей за грудиной при подъеме по лестнице на 3-й этаж, купирующихся приемом 1 таблетки нитроглицерина, и в покое. Ухудшение самочувствия в течение двух недель, когда появились вышеописанные жалобы. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы относительной сердечной тупости смещены влево. Тоны сердца ослаблены, выслушиваются единичные экстрасистолы. Пульс аритмичный - 76 в мин. Сформулируйте предварительный диагноз. 2.План обследования. 3.План лечения с указанием препаратов.
Задача 10. Больной К., 45 лет, обратился к врачу с жалобами на боли за грудиной сжимающего характера, без иррадиации, возникающие при значительной физической нагрузке, длящиеся до 8 минут, купирующиеся в покое. Впервые подобные боли возникли 2 недели назад после эмоционального стресса. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы относительной сердечной тупости не расширены. Тоны сердца ослаблены, пульс ритмичный, 68 в мин. АД 130/80 мм рт. ст. Со стороны других органов патологии не обнаружено. ЭКГ: ритм синусовый, чсс 70 в мин. Предварительный диагноз. 2.Тактика ведения больного. 3.План обследования. 4.План лечения.
Задача 11. Больной Н., 32 лет, предъявляет жалобы на сжимающие боли за грудиной с иррадиацией в левую руку, возникающие ночью, в покое, длящиеся до 15 минут, не купирующиеся нитроглицерином. Впервые подобные боли возникли месяц назад, и с тех пор беспокоят ночью 2-3 раза в неделю. Объективно: состояние удовлетворительное. Тоны сердца ясные, пульс ритмичный, 80 в мин. По другим органам и системам - без патологии. ЭКГ: ритм синусовый, чсс 82 в мин. При пробах с физической нагрузкой изменений на ЭКГ не обнаружено. Сформулируйте предварительный диагноз. 2.План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.
Задача 12. Больной Н, 57 лет, поступил в стационар с жалобами на перебои в работе сердца, головокружение, одышку при физической нагрузке, слабость. Симптомы появились 3 года назад после перенесенного инфаркта миокарда. Объективно: состояние средней тяжести, акроцианоз. Дыхание в нижних отделах легких ослаблено, выслушиваются незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы, чдд 22 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритм неправильный, чсс 92 в мин., пульс 92 в мин. АД-110/70 мм рт. ст. ЭКГ: на фоне синусового ритма частые желудочковые экстрасистолы. В отведениях II, III, АVF желудочковый комплекс в виде QS, зубец Т изоэлекгричен, сегмент ST на изолинии. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.

Задача 13. Больной 55 лет, предъявляет жалобы на давящие боли за грудиной возникающие при ходьбе на расстояние 40-50 метров, проходящие в покое. Впервые подобные боли появились 2 недели назад, больной связывает их появление со стрессовой ситуацией. Далее боли стали возникать ежедневно, вначале при значительной нагрузке, затем - при обычной. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца ослаблены, пульс 80 в мин., ритмичный, АД 120/80 мм рт. ст. Со стороны других органов и систем патологии не обнаружено. 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.

Задача 14. Больной Г., 50 лет, доставлен бригадой скорой помощи. После физической нагрузки появились интенсивные давящие боли за грудиной, иррадиирующие в левое плечо, резкая слабость, потливость, тошнота. Ранее ничем не болел. Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, влажные. Границы сердца в норме, тоны сердца ослаблены, пульс 64 в мин., аритмичный, слабого наполнения экстрасистолия 5-6 в мин. АД -70/40 мм  рт ст. В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. ЭКГ: редкие желудочковые экстрасистолы. Монофазная кривая в отведениях II, III, AVF. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.

Задача 15. Больной А., 46 лет, предъявляет жалобы на давящую боль за грудиной при физической нагрузке, иррадиирущую в нижнюю челюсть, купирующуюся нитроглицерином через 3 минуты. Давящая боль за грудиной беспокоит в течение года, возникает через 500 метров ходьбы по ровной местности в обычном темпе и подъеме по лестнице на 3-4-й этаж, купируется нитроглицерином. В течение этого времени ухудшения состояния не было. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожа обычной окраски, чистая, видимых отеков нет. Левая граница относительной сердечной тупости по срединно-ключичной линии. Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс 64 в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм рт. ст. На ЭКГ изменений не выявлено. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения с указанием препаратов.

Задача 16. У больного К., 60 лет, во время приема у врача появилась интенсивная боль за грудиной с иррадиацией в левую руку, шею и нижнюю челюсть, Боль не купируется нитроглицерином и держится более 30 минут. В течение длительного времени наблюдается по поводу ИБС, стенокардии. Неоднократно находился на стационарном лечении. Раньше приступы загрудинных болей возникали при ходьбе, купировались нитроглицерином через 5 минут. Объективно: бледность кожи, акроцианоз, тоны сердца ослаблены, пульс 100 в минуту, ритмичный, АД 120/70 мм рт. ст. В легких везикулярное дыхание, чдд 20 в минуту. Клинический диагноз. 2.Дальнейшая тактика.  3.Какие лабораторные и инструментальные методы обследования могут подтвердить предварительный диагноз?
Задача 17. Больной Е., 55 лет, предъявляет жалобы на приступы давящих болей за грудиной с иррадиацией в нижнюю челюсть, купирующиеся после приема 2 таблеток нитроглицерина через 10 минут. В течение 8 лет при ходьбе беспокоят давящие боли за грудиной, купирующиеся нитроглицерином через 3 минуты. Состоит на диспансерном учете по поводу ИБС. Неоднократно находился на стационарном лечении. Принимает нитросорбид, обзидан. За последние 2 дня приступы загрудинных болей участились, стали возникать при значительно меньшей физической нагрузке. Увеличилось количество принимаемых таблеток нитроглицерина. Объективно: кожа обычной окраски, чистая. Видимых отеков нет. Перкуторно сосудистый пучок выступает за края грудины на 1 см, левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ясные, пульс 84 в минуту, ритмичный, АД 140/80 мм рт. ст. Над легкими везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный.  Клинический диагноз. 2.План дополнительных обследований. 3. Назначьте лечение с указанием препаратов. 
Задача 18. Больной Г., 48 лет, бригадир химзавода, обратился к врачу поликлиники с жалобами на резкие сжимающие боли за грудиной, которые распространяются в левое плечо и эпигастральную область. Подобные боли возникли впервые, по дороге на работу. Так как поликлиника была рядом, больной обратился к врачу. В прошлом болел пневмонией. Курит, спиртными напитками не злоупотребляет. Объективно: повышенного питания. Кожные покровы бледные, влажные. Цианоз губ. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс 92 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД - 155/80 мм рт. ст. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, левая - на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. ОАК: эр. - 4,5х1012/л, лейк. - 10,5х109/л, э. - 0, п. – 6%, сегм. – 65%, л. – 22%, м. – 7%, СОЭ - 10 мм/час. Cвертываемость крови - 3 мин. ПТИ - 100 %,  СРБ+, КФК - 2,4 ммоль/гл, АСТ - 26 Е/л, АЛТ - 18 Е/л. 1. Поставить диагноз. 2. Провести дифференциальную диагностику. 3. План обследования. 4. План лечения.

Задача 19. Больной К., 57 лет, учитель, доставлен машиной скорой помощи с жалобами на интенсивные давящие боли за грудиной с иррадиацией в левое плечо, продолжавшиеся в течение 1,5 часов, не снимающиеся приемом нитроглицерина, перебои в работе сердца, резкую общую слабость, холодный липкий пот. Накануне чрезмерно поработал физически на даче. В анамнезе - в течение 4-5 лет отмечает приступы сжимающих болей за грудиной во время быстрой ходьбы, длящиеся 3-5 минут, проходящие в покое и от приема нитроглицерина. Объективно: кожные покровы бледные, акроцианоз, ладони влажные. Пульс 96 в минуту, единичные экстрасистолы. АД - 90/60 мм рт. ст. Границы сердца расширены влево на 1,5 см. Тоны глухие, единичные экстрасистолы. В легких дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. ОАК: эр. - 4,3х1012/л, лейк. - 9,2х109/л, п. – 4%, сегм. – 66%, л. – 23%, м. – 7%, СОЭ - 10 мм/ час. ОАК на шестой день после госпитализации: лейк. - 6,0х109/л, э.- 1%, п. – 2%, сегм. – 64%, л. – 24%, м. – 9%, СОЭ - 24 мм/час. Свертываемость крови - 3 мин. Биохим. анализ крови: СРБ+, ЛДГ -360 ЕД/ л, КФК -2,4 ммоль/гл, АСТ -24 Е/л, АЛТ -16 Е/л, ПТИ - 100 %. 1. Поставьте диагноз. 2. Проведите дифференциальный диагноз. 3. План дообследования.4. Лечение.

Задача 20. При посещении врачом на дому больного С., 62 лет, предъявлял жалобы на интенсивные сжимающие боли за грудиной, сопровождающиеся чувством страха смерти, резкую слабость, перебои в работе сердца. Месяц назад обращался в поликлинику по поводу учащения и усиления сжимающих болей за грудиной, связанных с физической нагрузкой. По результатам объективного обследования и ЭКГ была диагностирована стенокардия, артериальная гипертензия, назначен атенолол по 100 мг в день, эналаприл по 20 мг х 2 раза в день. Отмечал улучшение состояния. Однако сегодня утром состояние резко ухудшилось, резкие боли за грудиной держались более 40 минут, появилась выраженная слабость, холодный липкий пот, одышка, сердцебиение. Принимал нитроглицерин со слабым эффектом. При объективном обследовании: состояние тяжелое. Лежит в постели неподвижно. Кожа с бледновато-серым оттенком, влажная, холодная. ЧДД - 22 в минуту. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца глухие, аритмичные с единичными экстрасистолами. Пульс - 100 в минуту, аритмичный, слабого наполнения и напряжения. АД - 100/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Последний раз мочился 4 часа назад. 1.Поставьте диагноз. 2.Составьте и запишите последовательность профессиональных действий участкового врача после установления диагноза.

Ситуационные задачи по теме «Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Инфекционный эндокардит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение»
Задача 1. Больная К., 32 лет, жалуется на одышку при незначительной физической нагрузке, чувство тяжести в правом подреберье, увеличение размеров живота, отеки ног. В детстве перенесла полиартрит. Два года назад появилась фибрилляция предсердий. Изредка отмечается кровохарканье. Объективно: акроцианоз, “митральная бабочка”, положительный венный пульс на шее, эпигастральная пульсация. Дыхание жесткое, в задне-нижних отделах легких выслушиваются незвучные мелкопузырчатые хрипы. ЧДД - 22 в мин. Пульс слабого наполнения и напряжения, аритмичный, 82 в мин. Дефицита пульса нет. Правая граница сердца на 2 см кнаружи от правого края грудины, верхняя во 2 межреберье, левая по левой срединно-ключичной линии. 1 тон на верхушке усилен, выслушивается ритм перепела, 2 тон на легочной артерии акцентирован, на верхушке выслушивается диастолический шум. У основания мечевидного отростка выслушивается систолический шум с усилением на вдохе. АД - 110/90 мм рт. ст. Живот умеренно увеличен в размере за счет асцита и увеличенной печени, которая выступает на 6 см из-под реберной дуги, плотная, болезненная, отмечается систолическая пульсация. Отеки ног. Анализ крови: 4,3х109/л, СОЭ - 16 мм/час, СРБ - (-), эр. - 4,7х1012/л, фибриноген - 250 мг%, альб. - 56%, α-1-глоб. - 4%, α-2-глоб. - 7%, β-глоб. - 12%, γ-глоб. - 19%, АСЛ-О - 220 ед. ЭХО-КГ: уменьшение площади левого АВ-отверстия. Створки МК - П-образной формы; задняя подтянута. Отмечается расширение полости левого предсердия и правого желудочка + правого предсердия. В “Д” режиме увеличение скорости МК (стенотический поток); на TK регургитация в полость правого предсердия при закрытом TK. 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.
Задача 2.  Больной П., 45 лет, при обращении к врачу предъявлял жалобы на головокружение, боли сжимающего характера в области сердца при физической нагрузке, одышку при ходьбе, дважды наблюдался кратковременный обморок. При объективном обследовании обращает на себя внимание бледность кожных покровов лица, пульсация сосудов шеи; левая граница сердца в У! межреберье на 2 см кнаружи от левой сосковой линии, правая по правому краю грудины, верхняя на уровне Ш ребра. Тоны сердца ритмичные, 1 тон на верхушке ослаблен, П тон во втором межреберье справа от грудины акцентирован, там же выслушивается диастолический шум, проводящийся вдоль левого края грудины к верхушке. Пульс высокий и скорый, 120 уд. в мин. АД - 150/60 мм рт. ст. Дыхание в легких с жестким оттенком, ЧДД - 20 в мин. Живот мягкий, печень по краю реб. дуги. Отеков нет. Анализ крови: лейк. - 6,0х109/л, эр. - 4,8х1012/л, СОЭ - 10 мм/час, СРБ - (+), АСЛ-О - 63 ед., реакция Вассермана - (+), РИТ - (++), А - 55%, α-1-глобулины - 5%, α-2-глобулины-8%, β-глобулины-12%, γ-глобулины-20%, формоловая проба- (-), стерильность-(-). ЭХО-КС: стенки аорты АК уплотнены. Полость левого желудочка расширена. Митральный клапан сепарирован. Межжелудочковая перегородка (МЖП) и задняя стенка левого желудочка (ЗСЛЖ) гиперкинетичны. В дальнейшем - утолщение МЖП и ЗСЛЖ. В “Д” режиме патологический кровоток в ВТЛЖ в диастолу. 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.
Задача 3.  У больной Н., 25 лет, на мед. осмотре выявлен шум при аускультации сердца. Жалоб н предъявляет, считала себя здоровой. При опросе выяснилось, что в возрасте 10 лет перенесла полиартрит, лечилась домашними средствами. Неоднократно болела ангинами. Объективно: общее состояние удовлетворительное, легкий цианотический румянец на лице; дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, ЧДД - 18 в мин. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 76 уд. в мин. Правая граница сердца по правому краю грудины, верхняя на уровне Ш ребра, левая на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии в У межреберье. Тоны сердца ритмичные, 1 тон на верхушке умеренно ослаблен, выслушивается систолический шум дующего характера, проводящийся в левую подмышечную область. АД - 110/75 мм рт. ст. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. Периферических отеков нет. Анализ крови: лейк. - 5,0х109/л, эр. - 4,2х1012/л, СОЭ - 8 мм/час, СРБ - (-), ДФА - 180 ед., фибриноген - 300 мг%, АСЛ-О - 63 ед., альб. - 60%, α-1-глоб. - 3%, α-2-глоб. - 8%, β-глоб. - 13%, γ-глоб. - 16%. ЭХО-КГ: створки МК уплотнены; задняя створка в противофазе, гиперкинезия передней створки МК. Отмечается расширение полости левого предсердия (л. пр. > аорта), расширение полости левого желудочка (ЛЖ). Выявляется умеренная гиперкинезия межжелудочковой перегородки (МЖП) и задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), как перегрузка объемом. В “Д” режиме - патологический сброс крови в полость левого предсердия в систолу ЛЖ. 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.
Задача 4. 15-летняя школьница в очередной раз перенесла на ногах ангину, после чего остается субфебрилитет, девочка быстро устает, появились одышка при небольшой физической нагрузке и сердцебиение. Объективно: температура тела 37,20С. Миндалины увеличены, рыхлые. Легкий цианоз губ. Предсердная область при осмотре не изменена. Пульс одинаков на обеих руках, ритмичный, малого наполнения, 96 в 1 мин. АД - 105/75 мм рт. ст. Перкуторные границы относительной тупости сердца несколько расширены влево и вверх. На верхушке сердца 1 тон ослаблен, здесь же выслушивается дующего тембра систолический шум, усиливающийся после физической нагрузке (5 приседаний) и в положении на левом боку, иррадиирующий в левую подмышечную область. II тон несколько акцентирован на легочной артерии. Со стороны других органов - без особенностей. Общий анализ крови: эр. - 4,2х1012/л, Нв - 130 г/л, цв.п. - 0,9; лейк. - 13,0х109/л, пал. - 5%, эоз. - 6%, сегм. - 60%, лимф. - 21%, мон. - 8%, СОЭ - 35 мм/час, АСЛ-О - 500 ед. Биохим. анализ крови: общий белок - 80 г/л, альбумины - 45%, глобулины - 55%, α-1-глобулины - 6,5%, α-2-глобулины - 11%, β-глобулины - 12%, γ-глобулины - 25,5%, фибриноген - 6,0 г/л, ДФА - 280 ед., АСТ - 0,75 ммоль/л, АЛТ - 0,6 ммоль/л. Общий анализ мочи; светло-желтая, реакция кислая, прозрачность полная, уд. вес – 1,020, белок - 0,033 г/л, лейк. - 4-6 в п/зр., эр. - 2-3 в п/зр., цилиндров нет. Эхокардиоскопия: увеличение полостей левого предсердия и левого желудочка, утолщение задней стенки левого желудочка, увеличение амплитуды колебаний стенок левых отделов сердца, регургитация на митральном клапане. 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.
Задача 5. Больной Н., 20 лет, студент. Страдает врожденным пороком сердца - дефект межжелудочковой перегородки в мышечной части. При поступлении жалуется на сильную слабость, ознобы с подъемом температуры до 39-40°С, проливные поты при снижении температуры, одышку при малейшей физической нагрузке, артралгии. Болен в течние недели, когда через 3-4 дня после экстракции коренного зуба справа отметил повышение температуры тела, слабость. Принимал жаропонижающие препараты без эффекта. Лихорадка и слабость прогрессировали, присоединились боли в суставах, одышка. Бригадой скорой помощи доставлен в стационар.  При осмотре: состояние тяжелое, пониженного питания, кожа бледно-желтого цвета, пальпируются подчелюстные лимфоузлы слева - 1,5 х 2 см, эластичный, безболезненный, справа - 2 х 3 см, эластичный, умеренно болезненный. Температура тела - 38,9 С. Суставы не изменены. При перкуссии грудной клетки перкуторный звук ясный легочный, дыхание везикулярное, в нижних отделах ослабленное, единичные незвучные влажные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД - 24 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости в 5 межреберье по срединно-ключичной линии, тоны приглушены, ритмичны, выслушивается грубый систолический шум в 3-4 межреберье слева от грудины, проводящийся в межлопаточную область, диастолический шум над аортой в положении стоя, ЧСС - 100 в мин., АД - 110/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под реберной дуги на 5 см. Пальпируется селезенка. Отеки голеней. Положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон. Общий анализ крови: СОЭ - 44 мм/час, эр. - 2,6х1012/л, Нв - 107 г/л, цв.п. - 0,7 , лейк. - 19,3х109/л, б - 0%, э - 2%, п/я - 10%, с/я - 71%, лимф. - 12%, мон. - 5%. Общий анализ мочи: прозрачная, слабо-кислая, уд. вес – 1,008, белок - 0,066 г/л, сахара нет, желчн. пигм. - 0, лейк. - 0-1-2 в п/зр., эр. - 2-3-5 в п/зр., эпит. - 0-1-3 в п/зр., бакт. ++, соли - мочевая кислота. ЭХО-КС - аорта не уплотнена, 25 мм, левое предсердие - 40 мм, ЛЖ - КДР 43 мм, КСР - 30 мм, фракция выброса - 0,58, МЖП - 15мм, дефект в мышечной части диаметром - 0,8 см, ЗСЛЖ - 17 мм, аортальный клапан - крупные вегетации на створках, амплитуда открытия - 1,0 , митральный клапан - без патологии, в Д-режиме выявлены патологические потоки на аортальном клапане и через дефект в межжелудочковой перегордке, правый желудочек незначительно расширен. 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.
Задача 6. Больная С., 19 лет, студентка. Предъявляет жалобы на боли в коленных, локтевых, голеностопных, лучезапястных и плечевых суставах, непостоянного мигрирующего характера, немотивированную общую слабость, повышенную утомляемость, субфебрильную лихорадку, одышку при незначительной физической нагрузке, перебои и чувство “замирания” в работе сердца. Из анамнеза известно, что в школьном возрасте перенесла острую ревматическую лихорадку, лечилась в стационаре пенициллином. Приступив год назад к учебе в университете, стала отмечать одышку при физической нагрузке (подъеме в лестницу на 2-3 этаж, быстрой ходьбе), иногда тупые ноющие боли в прекордиальной области. К врачу не обращалась, самостоятельно принимала корвалол, валидол, валериану. За месяц до поступления в стационар перенесла фоликулярную ангину, лечилась эритромицином в течение 6 дней. Несмотря на исчезновение болей в горле и нормализацию температуры тела, значительного улучшения общего самочувствия не отмечала, нарастала слабость, появилась потливость, через 2 недели стала повышаться температура тела до субфебрильных цифр, в течение нескольких дней присоединились указанные при поступлении жалобы. При осмотре: состояние средней степени тяжести, кожа бледная, влажная, акроцианоз, застойный румянец на щеках. Гиперемия и дефигурация левого голеностопного и правого лучезапястного суставов, все крупные и средние суставы болезненны при пальпации. При аускультации легких - ослабление дыхания и небольшое количество незвучных мелкопузырчатых хрипов в нижних отделах обоих легких, ЧДД - 20 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости в 5 межреберье на 1 см кнутри от передней подмышечной линии, правая - в 4 межреберье на 0,5 см кнаружи от правого края грудины. Конфигурация сердца митральная. При аускультации сердца - ослабление первого тона на верхушке, акцент П тона на легочной артерии, выслушивается систолический шум с максимумом на верхушке, проводящийся в левую подмышечную область. Тоны аритмичны, выслушивается 8-10 внеочередных сокращений в мин. ЧСС - 78-84 в мин. АД - 110/70 мм рт. ст. Печень выступает из-под реберной дуги на 6 см, край закруглен, ровный, слегка болезненный при пальпации. Отеки голеней. Общий анализ крови: СОЭ - 44 мм/час, эр. - 3,6х1012/л, Нв - 117 г/л, цв.п. - 0,9 , лейк. - 9,3х109/л, б - 0%, э - 2%, п/я - 8%, с/я - 71%, лимф. - 13%, мон. - 6%. Общий анализ мочи: желтая, слабо-кислая, уд. вес – 1,008, белок - 0,066 г/л, сахара нет, эпителий плоский - 1-7-12 в п/зр., лейк. - 5-7 в п/зр., эр. - 0-1-5 в п/зр., цилиндры гиалиновые 1-3 в п/зр. Б/х анализ крови: АСТ - 12 ед/л, мочевина - 8,6 ммоль/л, билир.- 17,0 мкмоль/л, СРБ - 1, белок- 70 г/л. Гликемия: 5,76 ммоль/л, ПТИ - 64%. ЭХО-КС: аорта не уплотнена, не расширена (25 мм), левое предсердие увеличено (43 мм), ЛЖ не расширен (КДР - 43 мм, КСР - 30 мм), фракция выброса - 0,58, МЖП утолщена (24 мм), ЗСЛЖ утолщена (25 мм), аортальный клапан не изменен, митральный клапан - уплотнены створки, в М-режиме однонаправленное движение створок, неполное смыкание, в Д-режиме выявлен патологический поток на митральном клапане, рпавый желудочек не расширен (30 мм). 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.

Задача. 7 Больная Г., 40 лет, поступила с жалобами на одышку при физической нагрузке, сердцебиение, перебои в работе сердца. С 14 лет страдает ревматизмом. В течение последнего года беспокоит одышка при физической нагрузке. Принимала диуретики, после чего самочувствие улучшалось. Ухудшение самочувствия в течение 2 недель, когда усилилась одышка, появились перебои в работе сердца, повысилась температура до субфебрильных цифр. Объективно: состояние средней тяжести, кожа бледная, акроцианоз, голени пастозны. Чдд 22 в мин, в нижних отделах легких влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы. Границы сердца смещены влево и вверх. Тоны сердца ослаблены, аритмичны, экстрасистолия. На верхушке 1 тон ослаблен, выслушивается грубый систолический шум, проводящийся в подмышечную  область, акцент 2-го тона на легочной артерии. Пульс 85 в мин., аритмичный, АД 120/70 мм рт. ст. Печень выступает из-под реберной дуги на 2 см, селезенка не пальпируется. ЭКГ: ритм синусовый, частые желудочковые экстрасистолы, Р-mitrale, признаки гипертрофии левого желудочка.

1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.

Задача 8. Больная О., 32 лет, предъявляет жалобы на одышку в покое, усиливающуюся при движении и в горизонтальном положении, удушье по ночам, кашель, отеки ног. В течение 15 лет страдает ревматизмом, состояла на диспансерном учете. В последние 4 года к врачу не обращалась, лечения не получала. Ухудшение самочувствия в течение 6 месяцев: появилась и нарастала одышка, отеки на ногах. В течение последних 10 дней возникает удушье по ночам, сопровождается кашлем, больная спит в полусидячем положении. Объективно: состояние тяжелое, пложение ортопноэ, акроцианоз. Голени отечны до верхней трети. Тоны сердца ритмичные, чсс 110 в мин., на верхушке хлопающий 1 тон, и пресистолический шум, акцент 2 тона над легочной артерии, АД 110/60 мм рт. ст. В нижних отделах легких влажные мелкопузырчатые хрипы, чдд 32 в мин. Печень на 2 см выступает из-под края реберной дуги.  ЭКГ: ритм синусовый, тахикардия 110 в мин., ЭОС отклонена вправо, P-mitrale. 1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.

Задача 9. Врач вызван на дом к больной Н., 20 лет. Жалобы на боли в коленных, голеностопных, плечевых суставах, высокую температуру. Заболела остро. Накануне вечером поднялась температура до 39°С, появились боли в коленных суставах, утром присоединились боли в плечевых и голеностопных суставах. Из анамнеза выяснилось, что 2 недели назад больная перенесла ангину. Объективно: температура 39°С. Общее состояние средней тяжести. Кожа влажная, отмечается припухлость, покраснение кожи над коленными суставами, резкая болезненность при движении. Дыхание везикулярное. Тоны сердца лслаблены, ритмичные чсс 115 в мин, АД 115/60 мм рт. ст. Миндалины увеличены. Абдоминальной патологии не выявлено.

1.Предварительный диагноз.  2.План обследования. 3.Дфференциальный диагноз 4.Лечение.

Задача 10. Больная К., 25 лет, жалуется на одышку, усиливающуюся при физической нагрузке, сухой кашель. Накануне было кровохарканье. Ухудшение состояния отмечает в течение месяца. Два года назад болела ревматизмом.Объективно: температура 37,2°С. Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки цианотичны. Дыхание везикулярное, в нижних отделах легких незвучные влажные хрипы, чдд 26 в мин. При пальпации в области верхушки сердца определяется симптом «кошачьего мурлыканья». Верхняя граница относительной сердечной тупости определяется во втором межреберье. При аускультации на верхушке сердца 1-й тон хлопающий, диастолический шум, акцент 2-го тона на легочной артерии, чсс 110 в мин., АД 110/70 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. 1.Предварительный диагноз. 2. Дополнительные исследования.  3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания.
Задача 11. Врач вызван на дом к больной Г., 18 лет, которая жалуется на выраженную одышку, сердцебиение, усиливающиеся при малейшем движении. Больна ревматизмом с 6-летнего возраста, состоит на диспансерном учете. Аккуратно получает противорецидивное лечение. Ухудшение состояния отмечает в течение 3 дней, связывает это с переохлаждением. Объективно: температура 37,2°С. Общее состояние средней тяжести. Кожа чистая, умеренной влажности. Дыхание ослабленное, единичные влажные хрипы, чдд 30 в мин. Левая граница сердца определяется по левой среднеключичной линии. Над верхушкой грубый систолический шум, 1-й тон здесь ослаблен, пульс 98 в мин., ритмичный, АД 120/70 мм рт. ст. Печень не увеличена, отеков нет. 1.Предварительный диагноз. 2. Дополнительные исследования.  3. Возможные осложнения.  4. Принципы лечения, прогноз и профилактика заболевания.
Задача 12. К врачу обратился мужчина 23 лет с жалобами на быструю утомляемость, одышку и сердцебиение при выполнении физической работы. Подобные симптомы возникли 2 месяца назад. В прошлом году лечился в стационаре по поводу инфекционного эндокардита, был выписан в удовлетворительном состоянии. Объективно: температура 36,8°С. Общее состояние удовлетворительное. При осмотре отмечается ритмичное покачивание головы, пульсация сонных артерий, определяется капиллярный пульс. Кожа чистая. Дыхание везикулярное, чдд 22 в мин. Левая граница сердца определяется по левой среднеключичной линии, тоны сердца ритмичные, ясные, определяется диастолический шум во втором межреберье справа от грудины и в точке Боткина, чсс 88 в мин., АД 160/50 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. 1.Предварительный диагноз. 2. Дополнительные исследования.  3. Возможные осложнения. 4. Принципы лечения.

Задача 13. Больной В., 43 г., поступил с жалобами на одышку смешанного характера, усиливающуюся  при подъеме на первый этаж, сердцебиение, пульсирующую боль в затылочной части головы, боли в мышцах, нарастающую слабость, лихорадку до 38,5°С. Из анамнеза: считает себя больным в течение месяца, постепенно стала нарастать слабость, одышка. Около 1,5 мес. тому назад появились отеки на ногах. Свое заболевание больной связывает с длительно незаживающей гнойной раной, которая возникла после травмы 8 мес. назад. Три месяца тому назад рана зарубцевалась, однако стал отмечать повышение температуры, ознобы, повышенную потливость, особенно в ночное время. Объективные данные: состояние средней тяжести, кожные покровы бледно-желтушные, петехии на конъюнктивах нижнего века, на ладонях рук и ступнях красно-фиолетовые пятна 5 мм в диаметре. Отеки нижних конечностей. Видна пульсация сонных артерий, кивательные движения головы в такт верхушечного толчка. При сравнительной аускультации легких в нижних отделах с обеих сторон на фоне ослабленного дыхания выслушиваются влажные мелкопузырчатые неконсонирующие хрипы. ЧДД 27 в мин. Верхушечный толчок приподнимающийся, куполообразный, находится в VI м/р на 4 см. кнаружи от левой срединно-ключичной линии. При пальпации - верхушечный толчок значительно смещен влево, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – II межреберье, правая – на 2 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 4 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. При аускультации сердца тоны ритмичные, 90 в 1 минуту, I тон ослаблен на верхушке, II тон на аорте не выслушивается. В точке Боткина-Эрба выслушивается протодиастолический шум. Пульс 90 в мин., ритмичный, напряженный, скорый. АД 170/60 мм. рт.ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, прощупывается закругленный плотный, умеренно болезненный край печени, выходящий из под реберной дуги на 6 см. Размеры печени 16-13-11 см. Размеры селезенки 11-7 см.  Анализ крови:  эритроциты - 3,1×1012/л, Нb – 70 г/л, тромбоциты - 160×109/л,  лейкоциты 10,5×109/л,   Б – 2%, П – 9%, С – 70%, Л – 16%, М – 2%, СОЭ – 34 мм/ч. Фибриноген - 6,2  г/л. Посев крови на стерильность: рост золотистого стафилококка, чувствительного к ампициллину. Эхокардиография: на створке аортального клапана выявлены вегетации диаметром 6-8 мм, обратная струя регургитации III степени через отверстие аортального клапана. Вопросы: 1. Какие синдромы можно выявить на основании клинических данных и результатов параклинических методов исследования? 2. Какому заболеванию они соответствуют?

Задача 14. Больная С., 25 лет поступила с жалобами на одышку смешанного характера, усиливающуюся при малейшей физической нагрузке, приступы удушья в ночное время, кашель с мокротой белого цвета, иногда с прожилками крови. Из анамнеза: в детстве часто болело горло, затем стали болеть суставы (коленные, локтевые), потом появились боли в области сердца, одышка при быстрой ходьбе или беге. После обследования и лечения в стационаре был выставлен диагноз ревматизма. В 12-летнем возрасте, со слов больной, поставлен диагноз какого-то порока сердца. После смерти отца жила в деревне и к врачу не обращалась. Два года назад вернулась в город и устроилась работать на швейную фабрику. На работе сильно уставала, стала нарастать одышка, а 1,5 мес. назад после тяжелой физической нагрузки появились отеки на ногах, поднялась температура до 37,5°. К участковому врачу обратилась лишь накануне поступления в стационар. Объективные данные: состояние тяжелое, положение вынужденное - полусидя. Кожные покровы бледные, яркий цианоз щек, акроцианоз. На ногах отеки, живот увеличен в объеме. При сравнительной перкуссии легких с обеих сторон определяется ясный легочный звук. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается везикулярное дыхание с жестким оттенком и рассеянные мелкопузырчатые неконсонирующие влажные хрипы. ЧДД 28 в мин. При осмотре грудной клетки виден сердечный толчок. Шейные вены набухшие, пульсируют в такт сокращения сердца. При пальпации области сердца в V м/р ощущается вибрация в такт сердечной деятельности. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – I межреберье, правая – на 4 см кнаружи от правого края грудины, левая – по левой срединно-ключичной линии. При аускультации сердца тоны ритмичные, 90 в 1 минуту, I тон усилен на верхушке, выслушивается трехчленная мелодия, акцент и раздвоение II тона на легочной артерии. В положении на левом боку на выдохе выслушивается шум после второго тона. Анализ крови:  эритроциты - 3,2×1012/л, Нb – 112 г/л, тромбоциты - 160×109/л,  лейкоциты 12,5×109/л, Э – 1%, Б – 1%, П –13%, С – 77%, Л – 5%, М – 3%, СОЭ – 36 мм/ч. Биохимическое исследование сыворотки крови: фибриноген - 7,6  г/л, общий белок – 76 г/л, альбумины – 53%, α1 – 4,2%, α2 – 17,6%, β – 12%, γ – 28%. 1. Какие синдромы можно выявить на основании клинических данных и результатов параклинических методов исследования? 2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для верификации диагноза?

Задача 15.  Больная К., 44 г., поступила с жалобами на постоянную одышку смешанного характера, усиливающуюся при минимальной физической нагрузке, уменьшающуюся в состоянии покоя и в положении ортопноэ. Одышка сопровождается сухим кашлем, сердцебиением. Кроме того, отмечает отеки на ногах, усилившиеся за последние 2 недели, и увеличение живота. Беспокоит также выраженная слабость, потеря аппетита, головокружение. Из анамнеза: с 8 лет часто болело горло, лечилась по поводу декомпенсированного хронического тонзиллита. Около 7 лет стала отмечать боли в области сердца. Затем появилась одышка и сердцебиение при умеренной физической нагрузке. Прошла курс лечения в стационаре, после чего отмечала улучшение состояния в течение полугода. Месяц назад повысилась температура до 37,8°С, усилилась одышка, сердцебиение, к вечеру стали появляться отеки на ногах. Затем отеки стали постоянными, увеличился живот. Объективные данные: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, акроцианоз, на ногах выраженные отеки. При сравнительной перкуссии легких определяется укорочение звука в нижних отделах с обеих сторон. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается жесткое дыхание с удлиненным выдохом, влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. ЧДД 26 в мин. Верхушечный толчок при пальпации смещен влево до передней подмышечной лини и вниз в VI м/р, разлитой, резко ослаблен, низкий, нерезистентный. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – II межреберье, правая – на 2,5 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 4 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. При аускультации сердца тоны ритмичные, 90 в 1 минуту, I тон ослаблен на верхушке, акцент II тона на легочной артерии. На верхушке выслушивается систолический шум, продолжительный, убывающий, с проведением в подмышечную впадину и под нижний край левой лопатки. АД 100/80 мм. рт. ст. Живот увеличен в объеме, пальпируется закругленный плотный, умеренно болезненный край печени, выходящий из под реберной дуги на 5 см. Размеры печени по Курлову 14-13-11 см. Размеры селезенки 12-8 см. Анализ крови:  эритроциты - 2,8×1012/л, Нb – 60 г/л, тромбоциты - 180×109/л,  лейкоциты 11,5×109/л, Э – 2%, П – 22%, С – 60%, Л – 9%, М – 7%, СОЭ – 29 мм/ч. Биохимическое исследование сыворотки крови: фибриноген - 6,0  г/л, СРБ+++, γ – 28%, титр антистрептолизина О – 1:600, титр антистрептогиалуронидазы – 1:400. Эхокардиография: деформация передней створки митрального клапана, отсутствует систолическое смыкание створок клапана. Митральная регургитация IV cт. Расширены полости левого и правого желудочков, левого предсердия. Давление в легочной артерии 46 мм рт ст. 1. Какие синдромы можно выявить на основании клинических данных и результатов параклинических методов исследования? 2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для верификации диагноза?                             

Задача 16.  Больной Ш., 74 г. поступил с жалобами на приступообразные боли в сердце сжимающего характера, продолжительностью 10-15 мин., возникающие при физической нагрузке, купирующиеся нитроглицерином. Беспокоят выраженные головные боли, головокружение, чувство страха потерять сознание. Больной отмечает три приступа удушья по ночам за последние 2 недели. Из анамнеза: боли в сердце появились 3 года назад, затем стала беспокоить головная боль, головокружение. Заболевание связывает с увеличением массы тела. Лечился амбулаторно, принимал лекарства, снижающие холестерин в сыворотке крови. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, кожные покровы бледные, избыточная масса тела. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук с обеих сторон. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается жесткое дыхание. В нижних отделах легких выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. ЧДД 25 в мин. Верхушечный толчок при пальпации расположен в VI м/р, на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. На основании сердца (над аортой) выявляется систолическое дрожание.

Эхокардиография: отмечается кальциноз створок клапана аорты, увеличены размеры полости левого желудочка. Стенки левого желудочка утолщены. 1. Какие синдромы можно выявить на основании клинических данных и результатов параклинических методов исследования? 2. Какому заболеванию они соответствуют? 3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для верификации диагноза?

Задача 17.  Больной Л., 23 г., поступил с жалобами на постоянную одышку смешанного характера, усиливающуюся при минимальной физической нагрузке, сердцебиение, боли в области правого подреберья, отеки на ногах, увеличение живота. Кроме того боли в области правого подреберья, отеки на ногах, увеличение живота. Кроме того отмечает частые ознобы, потливость в ночное время, головную боль, боли в мышцах, выраженную слабость, плохой аппетит. Из анамнеза: в течение 5 лет употребляет наркотики. Полгода назад повысилась температура до 38,8°С, которая периодически снижалась до 37,8°С. В течение последних 3-х мес. отмечает частые ознобы с последующим профузным потоотделением, появились отеки на ногах, затем стал увеличиваться живот. К врачу обратился в связи с выраженной слабостью и нарастающей одышкой. Объективные данные: состояние тяжелое, кожные покровы бледные, выраженный акроцианоз. Шейные вены набухшие, отмечается пульсация сосудов шеи в такт сокращения сердца. Определяется сердечный толчок, видна пульсация печени, совпадающая по времени с сердечным толчком. Плотные отеки нижних конечностей, асцит. При сравнительной перкуссии легких определяется укорочение перкуторного звука в нижних отделах легких с обеих сторон. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается жесткое дыхание и масса мелкопузырчатых неконсонирующих влажных хрипов. ЧДД - 28 в мин. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – III межреберье, правая – на 5 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. При аускультации сердца тоны ритмичные, 104 в 1 минуту, I тон ослаблен на верхушке, выслушивается дующий систолический шум справа у мечевидного отростка, усиливающийся на вдохе. Пульс 104 в мин., ритмичный. Анализ крови:  эритроциты - 2,6×1012/л, Нb – 80 г/л, лейкоциты - 14,2×109/л, Э – 3%, Б - 1%, П –12%, С – 73%, Л – 9%, М – 2%, СОЭ – 38 мм/ч. Б/х сыворотки крови: фибриноген - 7,0  г/л, СРБ+++, общий белок – 78 г/л, альбумины – 34%, α1 - 2,1%,  α2 – 14,2%, β - 13,7%,  γ – 29%.  .Какие синдромы можно выявить на основании клинических данных и результатов параклинических методов исследования? 2.Какому заболеванию они соответствуют? 3.Какие дополнительные исследования необходимо провести для верификации диагноза?     

Задача 18.  Больной И., 55 лет, обратился: к врачу с жалобами на одышку при незначительной физической нагрузке, приступы удушья и кровохарканья в ночное время. В анамнезе острая ревматическая лихорадка в 13-летнем возрасте. Объективно: обращает внимание резкая бледность кожных покровов. Пульс скорый, твердый, высокий, АД 180/40 мм рт. ст. Заметно сотрясение головы, синхронное с сокращениями сердца, положительный капиллярный пульс, пульсация сонных артерий. Сердце: верхушечный толчок смещен вниз и влево, высокий, разлитой. Левая граница сердца - по передней подмышечной линии. В лёгких ослабленное везикулярное дыхание, в нижних отделах лёгких с обеих сторон - мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Отеков нет. О каком заболевании можно думать? 2.Дополнительное обследование. 3. Лечение.
Задача 19. При осмотре больного врач обнаружил резкую бледность кожных покровов, «приподнимающийся» верхушечный толчок, пульсацию сонных артерий и покачивание головы, синхронное с сокращением сердца. О чем должен был подумать врач, определив описанные признаки? Как их можно объяснить?

Задача 20. При осмотре грудной клетки больного врач обнаружил надчревную пульсацию, верхушечный толчок в 5-м межреберье на 1,5 см левее левой среднеключичной линии нормальной силы. Верхняя граница относительной тупости сердца определялась на уровне 3-го ребра, правая – на 4 см вправо от правого края грудины. Как можно объяснить смещение верхушечного толчка у данного больного?

Ситуационные задачи по теме «Приобретенные пороки сердца. Гемодинамика, клиническая картина, принципы диагностики и лечения» 

Задача 1.  Больной К., 28 лет, к концу рабочего дня обратился к врачу с жалобами на одышку, возникающую при небольшом физическом напряжении, сердцебиение, быструю утомляемость. Врач обратил внимание на цианоз губ, умеренные отеки в области голеностопных суставов. Перкуторные границы сердца расширены влево, первый тон на верхушке ослаблен, выслушивается систолический шум, проводящийся в подмышечную впадину.  О каком поражении сердца должен подумать врач (клапанном или мышечном)?

Задача 2.  При осмотре больного молодого возраста врач определил выпячивание грудной клетки в области сердца, цианоз губ, отеки на ногах. Как можно объяснить данные осмотра? Как называется подобная форма грудной клетки, видимая в области сердца?

Задача 3. У больного малый замедленный пульс, на аорте выслушивается систолический шум. Как изменятся границы сердца у данного больного? Каким будет артериальное давление? О каком поражении сердца или сосудов можно думать?

Задача 4. На верхушке сердца у больного выслушивается  1-й хлопающий тон и пресистолический шум, имеющий ограниченное распространение.  Изменится ли 2-й тон над легочной артерией? Что можно определить пальпаторно в области верхушки у данного больного? Как изменятся перкуторные границы сердца? 

Задача 5. При обследовании больного врач определил высокий скачущий пульс, сердце имело аортальную конфигурацию, второй тон на аорте резко ослаблен. Какое артериальное давление должен определить врач у этого больного? О каком пороке идет речь?

Задача 6.  Перкутируя сердце, врач определил увеличение сердца вверх (граница относительной тупости на уровне 2-го ребра), правая граница относительной тупости – на 2,5 см вправо от правого края грудины, левая – по левой среднеключичной линии. При рентгеноскопии левый сердечно-сосудистый угол не выражен, а наоборот, имеется выпуклость. Расположение диафрагмы не изменено. Как называется конфигурация сердца, при которой «талия» сердца сглажена? При каком пороке наблюдаются эти изменения?

Задача 7.  Во втором межреберье справа,  в точке Боткина и на верхушке сердца выслушивается диастолический шум, 1-й тон на верхушке ослаблен, сила шума убывает от 2-го межреберья к верхушке.  О чем должен подумать врач? Как изменится 2-й тон и где?

Задача 8. У больного с пороком сердца понижено питание, кожные покровы бледные с желтушным оттенком; губы, кончик носа, мочки ушей цианотичны. Живот увеличен, на ногах отеки. Какое состояние характеризуется подобными признаками, полученными при осмотре?

Задача 9. На верхушке сердца выслушивается «ритм перепела» и диастолический шум, на легочной артерии – акцент и расщепление 2-го тона. При каком пороке может выслушиваться подобная мелодия? Изменится ли первый тон?

Задача 10. При осмотре больного врач обратил внимание на бледность кожных покровов. При аускультации выслушивался грубый систолический шум на основании сердца, проводящийся на сонные артерии, в межлопаточную область. Как изменятся перкуторные границы и тоны сердца? Каким будет пульс и артериальное давление? Какие изменения могут быть обнаружены на ЭКГ?

Задача 11. Во втором межреберье справа, в точке Боткина и на верхушке сердца выслушивается диастолический шум, первый тон на верхушке ослаблен. Сила шума убывает от 2-го межреберья к верхушке. О чем должен подумать врач? Как изменится 2-й тон и где?

Задача 12. На верхушке сердца у больного выслушивается хлопающий первый тон и пресистолический шум, имеющий ограниченное распространение. Изменится ли второй тон над легочной артерией? Что можно определить пальпаторно в области верхушки сердца?

Задача 13. У больного малый и замедленный пульс, на аорте выслушивается систолический шум. Как изменятся границы сердца у данного больного? Каким будет артериальное давление? О каком поражении сердца или сосудов можно думать?

Задача 14.  При осмотре больного в возрасте 15 лет врач определил выпячивание грудной клетки в области сердца, цианоз губ, отеки на ногах. Чем объясняются эти данные осмотра?  Как называется подобная деформация грудной клетки, видимая в области сердца?

Задача 15.  Больная 35-ти лет к концу рабочего дня обратилась к врачу с жалобами на одышку, возникающую при физическом напряжении, сердцебиение, быструю утомляемость. Врач обратил внимание на цианоз губ, умеренные отеки в области голеностопных суставов. Объективно: сердце расширено влево, 1-й тон на верхушке ослаблен, там же выслушивается систолический шум, проводящийся в подмышечную впадину.  О каком поражении сердца должен подумать врач?

Задача 16.  Врач выслушал у больного в точке Боткина систолический шум, который одинаково хорошо выслушивается на верхушке и во 2-м межреберье справа. Шум выслушивается также на сонной артерии и в левой подмышечной впадине. О каком поражении сердца должен подумать врач?

Задача 17. При осмотре врач обнаружил резкую бледность кожных покровов , приподнимающийся верхушечный толчок, пульсацию сонных артерий и покачивание головы, синхронное с сокращениями сердца. О чем должен был подумать врач, определив описанные признаки? Как можно объяснить их появление?

Задача 18. У больного с пороком сердца понижено питание, кожные покровы бледные, с желтушным оттенком; губы, кончик носа, мочки ушей, подбородок и щеки цианотичны. Живот увеличен, на ногах отеки. Какое заболевание характеризуется подобными признаками?

Задача 19. На верхушке сердца выслушивается ритм перепела и диастолический шум, над легочной артерией – акцент и расщепление второго тона. При каком пороке может выслушиваться подобная мелодия? Изменится ли первый тон?

Задача 20. К врачу поликлиники обратился больной 42 лет с жалобами на одышку при небольшой физической нагрузке, приступы удушья, появляющиеся в основном в ночное время. Болен в течение 20 лет, страдает ревматизмом. Объективно: цианоз губ, кончика носа, мочек ушей, на щеках цианотичный румянец. Сердце: расширены границы вверх и вправо, тахикардия, ритм правильный, на верхушке первый тон усилен, второй тон на легочной артерии акцентирован и расщеплен. В легких в нижних отделах с обеих сторон выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот: нижний край печени определяется на 2 см ниже правой реберной дуги, в области голеней умеренная отечность с обеих сторон. О каком поражении сердца должен подумать врач? Возможно ли наличие шума и какого?

Задача 21. Больная 35 лет обратилась к врачу с жалобами на одышку при физической нагрузке и в покое, малый диурез, появление отеков на ногах, боли в правом подреберье и увеличение живота. Больна 15 лет. Объективно: выраженный цианоз губ, щек, мочек ушей, кончика носа; одышка при разговоре, на ногах выраженные отеки, живот увеличен. Пульс не регулярный, частый, наполнение и напряжение слабые. Дефицит пульса – 10 в мин. Артериальное давление 90/50 мм рт. ст. Сердце: все границы расширены, первый тон на верхушке ослаблен, второй на легочной артерии усилен и расщеплен. Легкие: в нижних отделах незвучные мелкопузырчатые хрипы. Живот увеличен; в горизонтальном положении в боковых отделах перкуторно определяется притупление. Печень выступает на 3 см из-под нижнего реберного края, край ее плотный. На рентгенограмме выявляется митральная конфигурация сердца. О каком поражении сердца следует думать врачу? Что он может выслушать дополнительно при аускультации сердца?

Задача 22. Больной И., 30 лет, обратился к врачу Больной И., 30 лет, обратился к врачу с жалобами на одышку при физической нагрузке, быструю утомляемость. В анамнезе - ревмо​кардит, перенесенный в 15-летнем возрасте. Объективно: обращает на себя внимание резкая бледность кожных покровов. Пульс скорый, высокий. Артериальное давление 180/50 мм. рт. ст. Заметно сотрясение головы синхронное с сокращениями сердца, (симптом Мюссе), положитель​ный капиллярный пульс Квинке, пульсация сонных артерий. Сердце: верхушечный толчок смещен вниз и влево, высокий разлитой. Левая граница сердца резко расширена влево. При рентгеноскопии грудной клетки видна аортальная конфигурация сердца. Печень и селезенка не увеличены. О каком поражении сердца должен подумать врач? Какие данные он получит при аускультации сердца и сосудов?

Задача 23. Больная М., 23 лет, обратилась к терапев​ту с жалобами на летучие боли в коленных и голеностопных сус​тавах, субфебрильную температуру, боли в сердце колющего харак​тера, сердцебиение. Заболела остро, впервые. Объективно: суставы отечны, пассивные и активные движения приводят к болезненности. Зев: в лакунах находится жидкий гной. Границы сердца умеренно расширены, тахикардия, тоны приглушены, ритм их правильный, над легочной артерией выслуживается акцент второго тона. СОЭ -30 мм/час, лейкоцитов – 12000 в мкл, Э-4%, П-6%, С-65%, Л-15%,  М-5%. Какую этиологию заболевания можно заподозрить? Какой шум и где может услышать врач при аускультации сердца?

Задача 24. У больного 36 лет в III межреберье врач определил разлитую пульсацию, синхронную с сокращениями сердца, а также обнару​жил видимую пульсацию у основания мечевидного отростка. При аускультации на верхушке выслушивались усиленный I тон и пресистолический шум. Когда возможна подобная симптоматика? Чем будет характе​ризоваться II тон на основании сердца?

Задача 25. Больная М., 26 лет, обратилась к участковому терапевту с жа​лобами на одышку при физической нагрузке, сердцебиение, быст​рую утомляемость, летучие боли в коленных и голеностопных сус​тавах, субфебрильную температуру тела. Объективно: суставы отеч​ны, движения болезненны. Цианоз губ. Тахикардия. Ритм правиль​ный, единичные экстрасистолы. На верхушке сердца усиление I то​па, II тон над легочной артерией также усилен. СОЭ - 35 мм в час. О какой патологии должен подумать врач? Какой порок серд​ца имеется у больной?

Задача 26. Больной Б., 37 лет, обратился к врачу с жалобами на одышку при незначительной физической нагрузке, приступы удушья с каш​лем и кровохарканьем в ночное время. В течение 23 лет страдаем ревматизмом. Объективно:  бледность кожных покровов, цианоз губ, кончика носа, мочек ушей. На щеках цианотичный румянец. Сердце расширено вверх и вправо. Фибрилляция предсердий с часто​той сердечных сокращений до 132 в минуту. Пульс аритмичный, 86 в минуту. На верхушке I тон хлопающий, II топ над легочной артерией акцентирован и расщеплен. В легких в нижних отделах с обеих сторон мелко- и среднепузырчатые влажные хрипы. Ниж​ний край печени пальпируется в 2,5 см из-под реберной дуги спра​ва, чувствительный при пальпации, мягкий, закругленный. Умерен​ная отечность обеих голеней. О каком заболевании и о каком клапанном поражении должен подумать врач? Какая стадия сердечной недостаточности имеется у больного?

Задача 27. 45-летний пациент обратился к врачу с жалобами на ознобы, потливость, подъем температуры тела в вечернее время до 38,5-39,0° в течение двух недель. В анамнезе - ревматизм, митральный порок, по поводу чего находится на диспансерном учете у ревма​толога. Объективно: бледность кожных покровов с желтушным оттенком, субиктеричность склер. На коже единичные петехиальные высыпания. Видимая пульсация сонных артерий и яремной вырез​ки. Пульс скорый, учащенный, ритмичный, удовлетворительного на​полнения. Верхушечный толчок в VI межреберье. Границы сердца расширены влево, I тон па верхушке ослаблен, II тон ослаблен на аорте. Выслушивается систолический шум на аорте и диастолический в IV межреберье слева от грудины. АД - 140/30 мм рт. ст. Нижний край печени пальпируется в 3 см из-под правой реберной дуги. Пальпируется селезенка. Какое заболевание должен заподозрить врач? О каком пороке следует думать? Какие дополнительные методы обследования необ​ходимо провести больному?

Задача 28. Больная В., 40 лет, обратилась к врачу с жалобами па одышку при физических нагрузках и в покое, приступы удушья с кашлем по ночам, снижени диуреза, появление отеков на ногах, боли в правом подреберье. Больна в течение 12 лет. 
Объективно: выра​женный цианоз губ, щек, кончика носа. Одышка в покое, ортопноэ. На голенях отеки. Асцит. Пульс слабого наполнения и напряжения. Тахисистолическая форма фибрилляции предсердий. Дефицит пульса 22 в минуту. АД - 100/65 мм рт. ст. Сердце расширено во всех размерах, I тон на верхушке слегка усилен, II тон на легочной арте​рии усилен и расщеплен. В нижних отделах легких выслушивают​ся разнокалиберные влажные хрипы. Живот увеличен в объеме за счет асцита, пастозность брюшной стенки. Печень выступает на 4 см из-под правой реберной дуги. О каком поражении сердца следует думать врачу?

Задача 29. Больная К., 45 лет, поступила в клинику с жалобами на ка​шель со скудной слизистой мокротой изредка с прожилками крови, приступы удушья в ночное время, что и послужило поводом для диагностики на амбулаторном этапе обструктивного бронхита. Одышку при физической нагрузке, тяжесть и давящие боли в об​ласти сердца отмечает с 40-летнего возраста. В возрасте 43 лет установилась постоянная форма фибрилляции предсердий. В течение последнего месяца перед поступлением отмечала ухудшение самочувствия: нарастание одышки, сердцебиений, появ​ление отеков, увеличение живота. Беспокоили постоянные удушья в ночное время. При поступлении состояние тяжелое, ортопноэ, отеки ног, диф​фузный цианоз. ЧДД - 30 в минуту. В легких мас​са сухих и влажных хрипов, в нижних отделах выраженное ослабление дыхания. Границы серд​ца расширены вправо, влево и вверх; при аускультации тоны сердца ослаблены, неритмичные, систолический шум на верхушке и в точке Боткина. ЧСС - 110 в минуту. АД -130/ 80 мм рт. ст. Нижний край печени выступает на 6 см из-под пра​вой реберной дуги, эластичный, болезненный при пальпации. Рентгенологически: двухсторонний гидроторакс; усиление ле​гочного рисунка; расширение корней легких. Сердце увеличено за счет правых и ле​вых отделов. Выбухает конус легочной артерии. На ЭКГ – фибрилляция предсердий, электрическая ось отклонена влево.  О каком заболевании должен подумать врач? 

Задача 30. Больной А., 18 лет, поступил в клинику на 5-й день заболевания с жалобами на острые боли и припухлость в коленных и голеностопных суставах, повышение температуры тела до 39°, колющие боли в сердце, одышку. Шесть лет назад перенес ревматическую атаку. За месяц до поступления в стационар переболел ангиной, после чего через три недели появились указанные жалобы. При поступлении определялась бледность кожных покровов незначительный цианоз губ, границы сердца были умеренно расширены вверх и вправо. На верхушке после второго тона выслушивался тон открытия митрального клапана, на легочной артерии - акцент и усиление II тона. Анализ крови: Нв - 110 г/л, Л - 10,8·109/л, э - 1%, п/я - 5%, с/я - 80%, лимф. - 11%. мон. - 3%, СОЭ - 40 мм в час. СРБ - +++, альбумины - 44%, глобулины: α1 - 7,4%, α2 - 14,2%, β – 11,6%, γ - 28,8%, фибриноген - 6,0 г/л. Рентгенологически: сердце расположено горизонтально, сердечная талия сглажена. Выбухает конус легочной артерии. По ЭКГ отклонение электрической оси вправо. На эхокардиограмме - уменьшение диастолического расхождения митральных створок, умеренное увеличение размера полости лево​го предсердия. Сформулируйте клинический диагноз. Какое изменение первого тона и какой шум определяется при аускультации сердца в данном случае?

Ситуационные задачи по теме «Аритмии и блокады сердца. Этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

Задача 1. У больного П., 30 лет, внезапно развился приступ учащенного сердцебиения. Из анамнеза выяснено, что в течение 5 лет периодически беспокоят кратковременные приступы учащенного сердцебиения, которые проходят самостоятельно. К врачам не обращался, не обследовался. Объективно: кожа и видимые слизистые обычной окраски, отеков нет. В легких везикулярное дыхание. При аускультации сердца определяется тахикардия с правильным ритмом, чсс 180 в минуту. На ЭКГ зубец Р не определяется, интервалы R-R одинаковые, чсс 180 в минуту, желудочковый комплекс QRS не расширен (0,08 сек). 1.Ваше заключение о характере нарушения ритма сердца. 2. Последовательность мероприятий по купированию аритмии.
Задача 2. У больного Т., 64 года, внезапно развился приступ учащенного сердцебиения, появились общая слабость, чувство нехватки воздуха, потерял сознание. В течение 10 лет приступы загрудинных болей, купирующиеся нитроглицерином, дважды перенес инфаркт миокарда. Три года назад появились перебои в работе сердца. На ЭКГ регистрировались желудочковые экстрасистолы. Объективно: бледность кожи, акроцианоз, видимых отеков нет. Над легкими везикулярное дыхание, чдд 24 в минуту. Тоны сердца ослаблены, тахикардия с правильным ритмом, АД 40/20 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный, нижний край печени у края реберной дуги. На ЭКГ ритм 200 в минуту, интервалы R-R одинаковые, желудочковый комплекс QRS расширен до 0,18 сек и деформирован. Ваше заключение о характере нарушения ритма сердца. Осложнением  какого заболевания является аритмия? Выберите препарат первого выбора для купирования аритмии.
Задача 3. Больной Н, 57 лет, поступил в стационар с жалобами на перебои в работе сердца, головокружение, одышку при физической нагрузке, слабость. Симптомы появились 3 года назад после перенесенного инфаркта миокарда. Объективно: состояние средней тяжести, акроцианоз. Дыхание в нижних отделах легких ослаблено, выслушиваются незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы, чдд 22 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритм неправильный, чсс 92 в мин., пульс 92 в мин. АД-110/70 мм рт. ст. ЭКГ: на фоне синусового ритма частые желудочковые экстрасистолы. В отведениях II, III, АVF желудочковый комплекс в виде QS, зубец Т изоэлекгричен, сегмент ST на изолинии. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Составьте план обследования 3. Составьте план лечения с указанием препаратов.
Задача 4. Больная Ч., 76 лет, предъявляет жалобы на одышку смешанного характера в покое, усиливающуюся при движении и в горизонтальном положении, отеки нижних конечностей, перебои в работе сердца. Одышка при физической нагрузке и отеки на ногах впервые появились 5 лет назад. Периодически больная принимала диуретики и сердечные гликозиды, после чего одышка и отеки уменьшались. Ухудшение самочувствия в течение 2 месяцев, когда появились вышеописанные жалобы. Объективно: состояние средней тяжести, акроцианоз, отеки голеней. Дыхание везикулярное, чдд 26 в мин, в нижних отделах с обеих сторон - влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы. Левая граница относительной сердечной тупости - на 1,5 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца аритмичные, ослаблены, акцент 2-го тона на аорте, чсс 96 в мин, пульс 84 в мин., пульсовые волны разного наполнения. АД 140/90 мм рт. ст. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см. Сформулируйте предварительный диагноз. Составьте план обследования. Составьте план лечения с указанием препаратов.
Задача 5. Больной А., 49 лет, обратился с жалобами на перебои в работе сердца, одышку при физической нагрузке, головные боли в области затылка, головокружение. Жалобы появились около полугода назад после командировки, но к врачу обратился впервые. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. АД 160/95 мм рт ст на обеих руках. Пульс неритмичный, 72 в мин. Тоны сердца ослаблены, неритмичные, акцент 2 тона на аорте. ЭКГ. Вопросы: Назовите ведущие синдромы. Какому диагнозу они соответствуют? Какова тактика лечения?

Задача 6. Больной В., 56 лет, поступил в стационар с жалобами на головокружение, периодически потерю сознания, редкий пульс, слабость, одышку при небольшой физической нагрузке. Болен ИБС более 7 лет. Наблюдается кардиологом. Данные жалобы появились 3 недели назад после физической перегрузки. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные покровы бледные. Пульс 34 удара в мин. АД 160/90 мм рт. ст., тоны сердца ослаблены, чсс 34 в мин., периодически выслушивается громкий I тон на верхушке. ЭКГ. Вопросы:  1. Назовите ведущий синдром. 2. Какому диагнозу он соответствует?

3. Какова тактика ведения данного больного?
Задача 7. Больная М., 40 лет, поступила в стационар с жалобами на приступы сердцебиения, которые начинаются и заканчиваются внезапно, слабость, головокружение, одышку на фоне сердцебиения. Страдает заболеванием щитовидной железы около 3-х лет. Сердцебиение появилось около месяца назад без видимых причин. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. ИМТ - 18,5 кг/м2. Кожные покровы сухие, горячие на ощупь. АД 140/70 мм рт. ст. Пульс ритмичный, чсс не определяется из-за высокой частоты. ЭКГ. Вопросы: 1.Назовите ведущий синдром и вероятный диагноз. 2. Какое нарушение ритма у больной? 3. Какова тактика ведения?

Задача 8. Больной Д., 30 лет, обратился с жалобами на нерегулярное сердцебиение, колющие боли в области сердца, слабость. Жалобы появились около месяца назад. На УЗИ сердца признаки пролапса передней створки митрального клапана. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. АД 120/70 мм рт. ст. Пульс неритмичный 84 в мин. Тоны сердца ясные, аритмичные, 85 в мин. ЭКГ. Вопросы: 1. Назовите ведущий синдром. 2. Какие нужно сделать дополнительные исследования?
Задача 9. Больной Б., 60 лет, обратился с жалобами на сердцебиение, перебои в работе сердца, одышку при ходьбе на 1 этаж, отеки ног, тяжесть в правом подреберье. Болен ИБС более 10 лет, перенес инфаркт миокарда. Состояние ухудшилось около месяца назад. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные покровы цианотичные, отеки голеней до средней трети. АД 145/90 мм рт. ст., пульс аритмичный, 90 в мин. Тоны сердца глухие, аритмичные, ЧСС 112 в мин. Край печени выступает на 3 см из-под края реберной дуги, закругленный, гладкий. Размеры печени по Курлову 13-11-10 см. ЭКГ. Вопросы: Назовите ведущие синдромы. Какое у больного нарушение ритма? Диагноз. Тактика ведения больного.
Задача 10. У больного Ф. 30 лет после психоэмоционального перенапряжения внезапно развился приступ учащенного сердцебиения. Из анамнеза выяснено, что в течение 5 лет периодически беспокоили кратковременные приступы учащенного сердцебиения, которые проходили самостоятельно. К врачам не обращался, не обследовался. Объективно; кожа и видимые слизистые обычной окраски, отеков нет. В легких везикулярное дыхание, При аускультации сердца определяется тахикардия с правильным ритмом. На ЭКГ зубец Р отсутствует, интервалы R-R одинаковые, чсс 180 в минуту, желудочковый комплекс не расширен. Какое нарушения ритма у больного? Последовательность мероприятий по купированию данного состояния.
Задача 11. Больной А., 45 лет, на работе внезапно потерял сознание, сотрудники вызвали бригаду скорой помощи. Объективно: сознание отсутствует, бледность, цианоз кожи, зрачки расширены, реакции на свет нет. Тоны сердца не выслушиваются, пульс не определяется. ЭКГ: частые (200-500 в мин.) беспорядочные волны, отличающиеся друг от друга по форме и амплитуде. Сформулируйте диагноз. Перечислите неотложные мероприятия.
Задача 12. У больного с постинфарктным кардиосклерозом возник пароксизм желудочковой тахикардии с ЧСС 164 в минуту, зарегистрированный на ЭКГ. Какое лекарственное средство является препаратом выбора? 1. дигоксин внутривенно 2. анаприлин сублингвально 3. амиодарон внутривенно 4. лидокаин внутривенно 5. верапамил перорально
Ситуационные задачи по теме «Сердечная недостаточность. Этиология, патогенез, клинические проявления, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 

Задача 1. Больной Ж., 68 лет, поступил в стационар с жалобами на одышку смешанного характера в покое, отеки, перебои в работе сердца. В течение 30 лет АД периодически повышается до 230-240 /120-140 мм рт. ст., регулярно не лечился. Неоднократно находился на стаци​онарном лечении по поводу гипертонических кризов, 4 года назад пере​нес обширный трансмуральный инфаркт миокарда. С этого времени появились одышка смешанного характера, отеки на нижних конечностях, в дальнейшем одышка стала беспокоить и в покое. Объективно: положение вынужденное - ортопноэ. Акроциаиоз. В легких выслушиваются незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних от​делах с обеих сторон, ЧДД 28 в минуту. Тоны сердца глухие, мерцатель​ная аритмия. ЧСС 126 в минуту. Пульс 80 в минуту. АД 150/120 мм рт. ст. Асцит. Анасарка. Печень на 4 см ниже края реберной дуги. Эхокардиоскопия: дилатация полостей сердца, глобальное сниже​ние сократимости. ЭКГ: ЧСС 90-160 в минуту, зубец Р отсутствует, расстояния R-R различные, волны мерцания в V-1.  Рубцовые трансмуральные изменения в передне-боковой стенке левого желудочка. Сформулируйте клинический диагноз. Назначьте лечение с указанием препаратов.
Задача 2. Больной М., 24 лет, студент, предъявляет жалобы на одышку при физической нагрузке, сердцебиение, ощущение перебоев в работе серд​ца, постоянную ноющую боль у верхушки сердца, общую слабость. Две недели назад перенес ОРВИ с повышением температуры тела до фебрильных цифр в течение 3 дней. Через 5 дней после нормализа​ции температуры появились одышка при обычных физических нагруз​ках, сердцебиение и перебои в работе сердца, постоянная ноющая боль у верхушки сердца. Объективно; бледность кожи, акроцианоз. В легких - везикуляр​ное дыхание, ЧД 20 в минуту. Относительная тупость сердца расшире​на в обе стороны, Тоны сердца приглушены. Тахикардия до 100 в мину​ту, единичные экстрасистолы. АД 100/70 мм рт. ст. О каком заболевании следует думать? Составьте план обследования. Назначьте лечение.
Задача 3. Больной Н., 62 лет, поступил с жалобами на жгучие боли за гру​диной с иррадиацией в левую руку, возникающую при ходьбе по комна​те и в покое, длящуюся до 7 минут, купирующуюся приемом 2-3 табле​ток нитроглицерина; одышку при ходьбе, сердцебиение. Болен около 10 лет, отмечал появление болей за грудиной при подъеме по лестнице на 3-й этаж, купирующихся приемом 1 таблетки нитроглицерина, и в покое. Ухудшение самочувствия в течение двух недель, когда появились вышеописанные жалобы. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы относитель​ной сердечной тупости смещены влево. Тоны сердца приглушены, выс​лушиваются единичные экстрасистолы. Пульс аритмичный - 76 в мин. Сформулируйте предварительный диагноз. Составьте план обследования. Составьте план лечения с указанием препаратов.
Задача 4. Больная С., 35 лет, обратилась к врачу с жалобами на одышку при физической нагрузке и в покое, малый диурез, появление отеков на ногах, боли в правом подреберье и увеличение живота. Больна 15 лет. Объективно: выраженный цианоз губ, щек, мочек ушей, кончика носа; одышка при разговоре; на ногах выраженные отеки; живот увеличен. Пульс: мерцательная аритмия, тахисистолическая форма, наполнение и напряжение слабое. Дефицит пульса 10 ударов. АД 90/50 мм рт. ст, сердце: все границы расширены, первый тон на верхушке усилен, второй тон на легочной артерии усилен и расщеплен. Легкие: в нижних отделах единичные незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот увеличен, в горизонтальном положении во фланках перкуторно определяется притупление. Печень выступает на 3 см из-под нижнего реберного края, верхняя граница на уровне 5-го ребра, нижний край печени заострен, плотноват. Селезенка не увеличена. На рентгенограмме сердце имеет митральную конфигурацию. Задание: О каком поражении сердца следует думать врачу? 
Задача 5. Больной И., 30 лет, обратился к врачу с жалобами на одышку при физической нагрузке, быструю утомляемость. В анамнезе острая ревматическая лихорадка, перенесенная в 15-летнем возрасте. Объективно: обращает на себя внимание резкая бледность кожных покровов. Пульс скорый, высокий, АД180/50 мм рт. ст. Заметно сотрясение головы синхронное с сокращениями сердца (симптом Мюссе), положительный капиллярный пульс Квинке, пульсация сонных артерий. Сердце: верхушечный толчок смещен вниз и влево, высокий, разлитой. Левая граница сердца резко расширена влево. При рентгеноскопии грудной клетки видна аортальная конфигурация сердца. Печень и селезенка не увеличены. Задание: Что должен исключить врач прежде всего? 
Задача 6. К врачу в поликлинике обратился больной К., 42 лет, с жалобами на одышку при небольшой физической нагрузке, приступы удушья, появляющиеся в основном в ночное время. Болен 20 лет, страдает ревматизмом. Объективно: цианоз губ, кончика носа, мочек ушей, на щеках цианотичный румянец. Сердце: расширены границы вверх и вправо, тахикардия, ритм правильный, на верхушке первый тон хлопающий, второй тон на легочной артерии акцентирован и расщеплен, в легких в нижних отделах с обеих сторон выслушиваются единичные мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот: нижний край печени определяется на 2 см ниже правого подреберья, чувствительный при пальпации, мягкий, закругленный. В области голеней умеренная отечность с обеих сторон. Задание: О каком поражении сердца больного должен подумать врач? Возможно ли наличие шума в сердце и какого? 
Задача 7. Больной К., 28 лет, к концу рабочего дня обратился к врачу с жалобами на одышку, возникающую при физическом напряжении, сердцебиение, быструю утомляемость. Врач обратил внимание на цианоз губ, умеренные отеки в области голеностопных суставов. Объективно: сердце расширено влево, 1-й тон на верхушке ослаблен, выслушивается систолический шум, проводящийся в подмышечную впадину. О каком поражении сердца должен подумать врач?
Задача 8. Больная К., 68 лет, обратилась к врачу с жалобами на постоянную одышку, резко усиливающуюся при физической нагрузке, постоянные тупые боли в правом подреберье, отеки на ногах, кашель со слизистой мокротой, общую слабость. В течение многих лет страдает ишемической болезнью сердца, 2 года назад перенес инфаркт миокарда. Объективно: температура 36,4°С. Кожа влажная, отеки на стопах и голенях, акроцианоз. Дыхание жесткое, в нижних отделах незвучные влажные хрипы, чдд 26 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости определяется по левой среднеключичной линии. Тоны сердца аритмичные, ослаблены, чсс 100 в мин. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный в правом подреберье. Печень выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии на 4 см. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 

Задача 9. К врачу обратился мужчина 23 лет с жалобами на быструю утомляемость, одышку и сердцебиение при выполнении физической работы. Подобные симптомы возникли 2 месяца назад. В прошлом году лечился в стационаре по поводу инфекционного эндокардита, был выписан в удовлетворительном состоянии. Объективно: температура 36,8°С. Общее состояние удовлетворительное. При осмотре отмечается ритмичное покачивание головы, пульсация сонных артерий, определяется капиллярный пульс. Кожа чистая. Дыхание везикулярное, чдд 22 в мин. Левая граница сердца определяется по левой среднеключичной линии, тоны сердца ритмичные, ясные, определяется диастолический шум во втором межреберье справа от грудины и в точке Боткина, чсс 88 в мин., АД 160/50 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 10. Больная К., 25 лет, жалуется на одышку, усиливающуюся при физической нагрузке, сухой кашель. Накануне было кровохарканье. Ухудшение состояния отмечает в течение месяца. Два года назад болела ревматизмом. Объективно: температура 37,2°С. Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки цианотичны. Дыхание везикулярное, в нижних отделах легких незвучные влажные хрипы, чдд 26 в мин. При пальпации в области верхушки сердца определяется симптом «кошачьего мурлыканья». Верхняя граница относительной сердечной тупости определяется во втором межреберье. При аускультации на верхушке сердца 1-й тон хлопающий, диастолический шум, акцент 2-го тона на легочной артерии, чсс 110 в мин., АД 110/70 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите в отношении пациентки, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями пищеварительной системы: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Визуализирующие методы: эндоскопия, рентгенологические, компьютерная томография, магниторезонансная томография, биопсия» 
Задача 1. При осмотре больного обнаружено увеличение живота, в основ​ном средней части. Пупок втянут. При пальпации брюшная стенка утолщена. При надавливании на стенку ямки не обра​зуется. При перкуссии живота определяется равномерное при​тупление тимпанического звука. Задание: О какой причине увеличения живота можно думать?

Задача 2. При осмотре больного выявлено увеличение живота в нижней и боковых ча​стях. Пупок втянут. При пальпации обнаруживается тестоватая консистенция кожи на брюшной стенке, при надавливании на последнюю остается долго не исчезающая ямка. Перкутор​ный звук укорочен, больше в боковых и нижней части жи​вота.  Задание: С чем связано увеличение живота? 
Задача 3. При осмотре больного обнаружено равномерное вздутие живота. Пупок сглажен. При пере​мене положения из вертикального в горизонтальное форма живота не меняется. При пальпации брюшная стенка гладкая и напряженная. При перкуссии по всему животу определяется громкий тимпанический звук. Задание: О какой причине увеличения живота можно думать на ос​новании описанной картины?

Задача 4. При осмотре больного в вертикальном положении об​наружено увеличение живота, больше в нижнем отделе. Пу​пок выпячен. В горизонтальном положении форма живота меняется: живот уплощается, свисает по бокам, появляется форма «лягушечьего живота». В положении на боку, та поло​вина живота, которая расположена выше, уплощается, а нижерасположенная половина выпячивается. Задание: За счет чего увеличен живот у больного? Почему меняется его форма? 
Задача 5. При осмотре больного в эпигастральной области обнаружено отчетливое увеличение живота. При этом отмечается периодическое по​явление бугров, которые затем исчезают, давая место возни​кающим рядом с ними новым вздутиям. Происходит как бы волнообразное движение, направленное слева направо. Над местом вздутия обнаружен громкий тимпанический звук. Задание: Какая причина может вызвать  вышеописанную картину?

Задача 6. При осмотре брюшной стенки больного в вертикальном поло​жении в области пупка отчетливо заметно вы​пячивание округлой формы, размерам с яблоко, которое увеличивается при натуживании. В положении лежа выпячивание значительно уменьшается. При пальпации обнаруживается резкое расши​рение пупочного кольца. Задание: Как объяснить наличие втягивания? С чем это связано?

Задача 7. При осмотре больного обнаружено общее западение живота, живот имеет плоскую доскообразную форму. Подкожножировой слой выражен умеренно. При пальпации обнаружено рез​кое напряжение мышц брюшной стенки. Задание: Какие причины могли вызвать указанные выше изменения живота?

Задача 8. У больного обнаружено увеличение живота, больше в нижней части. Пупок выпячивается. На коже видны извили​стые толстые тяжи расширенных вен, которые расходятся по брюшной стенке радиально от пупка. На боковых поверхно​стях видны вены, идущие с грудной клетки к верхней части живота. Направление тока крови в них сверху вниз. Задание:

Какая причина могла вызвать указанные изменения. Как определить ток крови в венах, и имеет ли это диагностическое значение?

Задача 9. При поверхностной пальпации живота определяется резкое напряжение мышц в эпигастральной области справа от пупка. Пальпация вызывает резкую болезненность. При вы​дохе напряжение мышц не ослабевает. Максимальная болез​ненность отмечается в точке пересечения наружного края пра​вой прямой мышцы живота с реберной дугой. Кроме этого, болезненные точки обнаружены над правой ключицей между ножками грудино-ключичной мышцы и в области правого плеча и сзади на уровне VIII-XI грудных позвонков. Задание:

О патологии какого внутреннего органа можно думать в связи с обнаруженным изменением? Как называются болез​ненные зоны и как это объяснить?

Задача 10. При глубокой пальпации во время выдоха в области правого подреберья у наружного края прямой мышцы врач пропальпировал баллотирующее образование в виде груши, которое ему удавалось смещать незначительно вправо и вле​во. При глубоком вдохе образование смещалось вниз. Верхний край пропальпировать не удалось, уплотнение со​единялось с печенью. Задание: Какой орган пропальпировал врач, и нормально ли это?

Задача 11. При глубокой пальпации в правой подвздошной об​ласти обнаружено уплотнение цилиндрической формы мягкой эластической консистенции, болезненное, шириною в 6-8 см. При пальпации отмечается громкое урчание. Задание: Какой орган удалось пропальпировать, нормальное ли это для него состояние?

Задача 12. При осмотре отмечено увеличение живота в области левого подреберья, при поверхностной пальпации определяет​ся уплотнение в левом подреберье. При глубокой пальпации обнаружена увеличенная селезенка, край ее ост​рый, выступает ниже реберной дуги на 5 см, при вдохе сме​щается вниз. Селезенка очень плотная, поверхность ее гладкая, при пальпации безболезненная. Задание: Как оценить такую селезенку? Нормальная или патологи​чески изменена?

Задача 13. При бимануальной пальпации в правой половине жи​вота обнаружено бобовидное образование эластической кон​систенции, смещающееся в стороны и вниз. Отчетливо паль​пируются его верхний и нижний полюса.  Образование безбо​лезненно баллотирует при пальпации. Задание: Какой орган пальпируется, нормальное ли для него та​кое положение?

Задача 14. При осмотре живота обнаружено его некоторое уве​личение. При пальпации отмечено    небольшое напряжение брюшной стенки. При перкуссии обнаружена тупость ниже пупка. Верхний уровень тупости постепенно повышается по направлению от средины живота к бокам, представляя собой вогнутую линию. В положении лежа по средней линии на всем протяжении звук ясный, тупость определяется  только в боковых отделах. Обнаруживается   флюктуация. Задание: О чем можно думать по описанной выше картине? 

Задача 15. При глубокой пальпации живота обнаружен нижний край печени на 2 см ниже реберной дуги. Край печени тон​кий, мягкий, нечувствителен. При перкуссии живота нижняя граница печени определяется на 2 см ниже нормы. Верхняя граница абсолютной печеночной 

Задача 16. При осмотре живота патологии не обнаружено. При пальпации брюшной полости увеличения органов не найдено. При перкуссии селезенки обнаружены следующие ее размеры: длинник 12 см, поперечник  7 см, верхняя ее граница опре​деляется на уровне 7-го межреберья по средней    аксиллярной линии. Задание: Как оценить размеры селезенки?

Задача 17. Двум студентам дано задание: определить верхнюю границу печени по среднеключичной линии справа у одного больного. Один студент определял границу печени, пользуясь тихой перкуссией, и нашел ее на уровне шестого ребра, другой применил глубокую пальпаторную перкуссию и нашел верх​нюю границу печени на уровне пятого ребра. Задание: Который студент определил верхнюю границу печени пра​вильно и почему?
Задача 18. Больной к, 25 лет жалуется на боли в эпигастральной области вскоре после приема пищи, отрыжку, изжогу. Питается нерегулярно, курит. При пальпации живота определяется болезненность в эпигастральной области. О заболевании какого органа можно подумать? Какие дополнительные исследования провести? Какие рекомендации следует дать больному?
Ситуационные задачи по теме «Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастрит, язвенная болезнь. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Дежурный врач вызван ночью в палату к больному К. 52 лет, ко​торый потерял сознание и упал в туалете. Больной госпитализирован накануне с жалобами на ноющие боли в эпигастральной области, возникающие через 1-1,5 ч после еды, иногда «ночные» боли. Но​чью проснулся от ощущения тошноты, в туалете у больного появилась резкая слабость, головокружение, рвота «кофейной гущей», обильный жидкий дёгтеобразный стул, была кратковременная потеря сознания. Объективно: состояние тяжелое, сознание сохранено, кожные покро​вы бледные, холодные, гипергидроз, слизистые и конъюнктивы бледные, язык влажный. Перкуторные границы сердца в норме. Тоны сердца ослаблены, ритмичные, тахикардия, систолический шум на верхушке. Пульс слабого наполнения и напряжения, частота - 114 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, уме​ренно болезненный в эпигастральной области и правом подреберье, здесь же опреде​ляется небольшая мышечная защита. Симптом раздражения брюшины отрицательный. Размеры печени по Курлову 9-8-7 см. При пальцевом исследовании прямой кишки на перчатке - мелена.  Задания: Сформулируйте предварительный диагноз. 2.О каком осложнении заболевания можно думать? Окажите неотложную помощь.
Задача 2. Больная В., 42 года, доставлена в приемное отделение с жалобами на резкую слабость, шум в ушах, головокружение, рвоту «кофейной гущей». В анамнезе ревматоидный артрит в течение 10 лет. Регулярно принимает индометацин. Обострение артрита в течение 2 недель, в свя​зи с чем самостоятельно увеличила дозу индометацина до 8 таблеток в сутки и сочетала его с аспирином. Утром в день госпитализации внезапно появилась резкая слабость, головокружение, была кратковременная потеря сознания. Через час при сохраняющемся плохом са​мочувствии появилась рвота «кофейной гущей». Объективно: общее состояние средней тяжести, кожные покро​вы бледные. Лучезапястные суставы фиксированы в положении «ласт моржа». Первые межфаланговые суставы II-V пальцев кистей деформированы по типу «пуговичной петли», отечны, болезненны. В лёгких дыхание везикулярное. Границы сердца без изменений. Тоны ослаблены, частота – 104 в мин., на верхушке короткий систолический шум, АД 90/60 мм рт. ст. Живот слабо болезненный при пальпации в эпигастральной области. Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2Сформулируйте предварительный диагноз. Окажите неотложную помощь.
Задача 3. Больной А., 27 лет, жалуется на периодические «голодные» боли в эпигастрии, изжогу, тошноту и рвоту пищей, приносящую облегчение. Из анамнеза: болен 2 года, ухудшение состояния отмечает весной и осенью. Курит. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы телесного цвета, чистые, периферические лимфоузлы не пальпируются. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной сердечной тупости не изменены. Тоны сердца ясные, ритмичные. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, болезненный при пальпации в эпигастрии. Симптом Менделя  положительный. Анализ крови: эр. - 4,2x1012/л; Нb – 140 г/л; ц.п. - 0,99; тромбоциты - 380x109/л; лейк. - 6,2х109/л; Э – 2%, П - 4%, С -68%, Л - 18%, М - 8%, СОЭ - 10 мм/ч. Исследование желудочного сока: SAO (стимулятор пентагастрин) – 24 ммоль/л. Рентгеноскопия 12-перстной кишки. Вопросы: 1. Какое заболевание можно предположить? 2. Каков механизм возникновения «голодных болей»? 3. Какое диагностическое значение имеет положительный симптом Менделя? 4.Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза, в том числе и для выявления основного этиологического фактора заболевания? 5. Каковы принципы профилактики и лечения заболевания?

Задача 4. Больной Р., 46 лет, беспокоят тупые боли в эпигастрии, отрыжка с запахом сероводорода, тошнота, рвота пищей съеденной накануне, общая слабость, похудание. Из анамнеза: много лет страдает язвенной болезнью 12-перстной кишки, обострения  заболевания отмечаются 2-3 раза в году. Ухудшение в течение двух месяцев. Объективно: состояние средней степени тяжести, кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка выражена слабо, периферические лимфоузлы не пальпируются. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной сердечной тупости не изменены. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. АД 110/80 мм рт. ст. Пульс ритмичный, 90 в 1 мин., удовлетворительного наполнения и напряжения. При осмотре живота в эпигастрии наблюдаются волны перистальтики. При поверхностной пальпации живота отмечается умеренная болезненность в зпигастрии. Симптом Щеткина- Блюмберга отрицательный. Стул 1 раз в 2-3 дня, кашицеобразный, без патологических примесей. Анализ крови: эр. - 4,9x1012/л; Нb – 150 г/л; ц.п. - 0,99; тромбоциты - 330x109/л; лейк. - 6,8х109/л; Э – 2%, П - 4%, С - 66%, Л - 20%, М - 8%, СОЭ - 8 мм/ч. Рентгеноскопия желудка: через 4 часа после приема бария эвакуации его из желудка не наступило. Вопросы: 1. Какое осложнение язвенной болезни можно предположить? 2.Какие дополнительные методы исследования необходимо провести с целью уточнения диагноза?

Задача 5. Пациент 20-ти лет обратился с жалобами на чувство тяжести в эпигастрии после еды, отрыжку воздухом, плохой сон, раздражительность, повышенную утомляемость. Из анамнеза: питается нерегулярно, частые нервные стрессы, много курит. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы телесного цвета, чистые, подкожно-жировая клетчатка развита удовлетворительно, периферические лимфоузлы не пальпируются. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной сердечной тупости не изменены. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. АД 120/80 мм рт. ст. Пульс ритмичный, частота 112 в мин., удовлетворительного наполнения и напряжения. Язык влажный, обложен белым налетом у корня. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в эпигастрии. Размеры печени по Курлову: 12-9-8 см, селезенки – 12-6 см. Стул регулярный, оформленный, без патологических примесей. Анализ крови: эр. - 4,0x1012/л; Нb – 140 г/л; ц.п. - 0,99; тромбоциты - 330x109/л; лейк. - 6,6х109/л; Э – 2%, П - 4%, С -66%, Л - 20%, М - 8%, СОЭ - 18 мм/ч. Исследование желудочного сока: SAO (стимулятор пентагастрин) – 7,5 ммоль/л. ФГДС: умеренная гиперемия слизистой желудка, дуодено-гастральный рефлюкс. Вопросы: Какое заболевание можно предположить? Каковы этиопатогенетические факторы заболевания? Каков механизм болевого и диспептического синдромов?

Задача 6. Пациентка М, 35 лет, обратилась к врачу с жалобами на частую изжогу, отрыжку воздухом, плохой сон, раздражительность. Из анамнеза: нерегулярное питание, нервные стрессы, курение, частое употребление кофе. Объективно: состояние удовлетворительное, эмоционально лабильна, кожные покровы телесного цвета, чистые, подкожно-жировая клетчатка выражена умеренно, периферические лимфоузлы не пальпируются. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук с обеих сторон, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, ритмичные. Язык умеренно обложен белым налетом, влажный. Отсутствуют 6 коренных зубов. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания, безболезненный при пальпации. Печень, селезенка не пальпируются. Размеры по Курлову: печени - 11-9-8 см, селезенки – 13-7 см. Стул регулярный, кал коричневого цвета, оформленный, без патологических примесей. Анализ крови: эр. - 4,2x1012/л; Нb – 130 г/л; ц.п. - 0,99; тромбоциты - 230x109/л; лейк. - 6,6х109/л; Э – 2%, П - 4%, С - 66%, Л - 20%, М - 8%, СОЭ - 10 мм/ч. РН-метрия: в пищеводе – 4; в теле желудка – 1,2; в антральном отделе желудка – 1,8. Рентгеноскопия желудка: через 2 часа после приема бария отмечается заброс бария в пищевод. Вопросы: Какое заболевание можно предположить? Какие причины могли привести к заболеванию? Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза? Принципы лечения.

Задача 7. Больной С., 60 лет, поступил  в стационар с жалобами  на постоянные тупые боли в эпигастрии, плохой аппетит, отвращение к мясной пище, рыбе, похудание, общую слабость, повышение температуры до субфебрильных цифр. Объективно: состояние средней степени тяжести, кожные покровы чистые, бледные, эластичность снижена, кахексия. Пальпируется вирховская железа. Язык влажный, умеренно обложен белым налетом. Температура тела 37,6°С. При аускультации легких - дыхание везикулярное. Границы относительной сердечной тупости: верхняя - 3 межреберье, правая на 1 см правее правого края грудины, левая на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. АД 110/70 мм рт. ст. Пульс ритмичный, 92 в мин., удовлетворительного наполнения и напряжения. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания, болезненный при пальпации в эпигастрии. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Печень, селезенка не пальпируются. Стул регулярный, оформлен, без патологических примесей. Анализ крови: эр. - 3,2x1012/л; Нb – 86 г/л; ц.п. - 0,99; тромбоциты - 330x109/л; лейк. - 8,6х109/л; Э – 2%, П - 4%, С - 66%, Л - 20%, М - 8%, СОЭ - 40 мм/ч. Копроскопия: цвет черный, запах обычный, слизи и гноя нет, реакция на скрытую кровь (реакция Грегерсена) положительная. Микроскопия: лейкоцитов нет, эритроциты сплошь в поле зрения, разрушенные. На рентгеноскопии желудка определяется дефект наполнения по малой кривизне фундального отдела. Вопросы: Ваш предположительный диагноз? Что такое вирховская железа? Как объяснить наличие бледности кожных покровов, повышение температуры тела? Какие имеются отклонения от нормы, причины отклонений? Дайте оценку результатов общего анализа крови. Какое диагностическое значение имеет реакция Грегерсена? Дополнительные   методы   исследования. 

Задача 8. К врачу обратилась женщина 23 лет с жалобами на боли в эпигастральной области после еды, отрыжку кислым, изжогу. Режим питания не соблюдает. Боли периодически беспокоят в течение двух лет. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С. Кожные покровы телесного цвета, чистые. Язык обложен беловатым налетом. Живот при пальпации мягкий, отмечается слабая болезненность в эпигастральной области. Со стороны других органов патологии нет. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 9. Больной И. 30 лет обратился к врачу с жалобами на чувство полноты и боли в эпигастральной области, возникающие вскоре после еды, частую отрыжку тухлым, похудание. Считает себя больным в течение 5 лет. В последние 2 дня ухудшение самочувствия связывает с употреблением алкоголя. Вредные привычки: курит, периодически употребляет алкоголь. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа бледная, подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологических изменений не выявлено. Язык обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации нерезкая болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.  

Задача 10.  Больной А. 36 лет обратился к врачу с жалобами на острые боли в животе, возникающие через 30 мин. после приема пищи, рвоту на высоте боли, приносящую облегчение. Иногда пациент сам вызывает рвоту после еды для уменьшения боли. Аппетит сохранен, но из-за появления болей после еды, ограничивает прием пищи. Болен в течение нескольких лет, ухудшение состояния отмечается в осенне-весенний период, обострения провоцируются эмоциональными перегрузками. Больной курит в течение 20 лет по 1 пачке сигарет в день. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Легкие и сердце без патологических изменений. Язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечается болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.


Задача 11. Больной О. 20 лет обратился к врачу с жалобами на интенсивные боли в животе, возникающие через 3-4 часа после еды или натощак, нередко ночью, проходящие после употребления молока. Отмечается склонность к запорам, похудание. Аппетит сохранен. Больным считает себя в течение года. Пациент много курит, злоупотребляет алкоголем. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита удовлетворительно. Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологических изменений не выявлено. Язык обложен бело-желтым налетом. При пальпации живота отмечается резкая болезненность справа от средней линии выше пупка. Печень и селезенка не пальпируются. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 12. Больной 3. 62 лет обратился к врачу с жалобами на рвоту вскоре после приема пищи, чувство полноты и тяжести в желудке после еды, нарастающую слабость, снижение аппетита, похудание. Болен в течение 5 лет, лечился амбулаторно по поводу анацидного гастрита. Ухудшение самочувствия отмечает в течение 5-ти месяцев. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 36,6°С. Желтовато-серый цвет лица, тургор кожи снижен, подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологических изменений не выявлено. Язык обложен бело-серым налетом. При пальпации живота определяется разлитая болезненность в эпигастральной области, здесь же пальпируется уплотнение величиной 3 см, подвижное, слабоболезненное. Пальпируется край печени на 1 см ниже реберной дуги по правой среднеключичной линии. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. Задача 13. Больной Б. 57 лет жалуется на боли в подложечной области, которые появляются через 30 мин. после прие​ма пищи, особенно острой и грубой. Боли отдают в левую половину грудной клетки, сопровождаются тошнотой и рвотой вскоре после приема пищи. Рвота облегчает состояние больного. Кроме этого, беспокоят изжога и отрыжка кислым.  Объективно: брюшная стенка слабо участвует в акте дыха​ния, напряжена в эпигастральной области, резко болезненна ниже мечевидного отростка. При исследовании желудочного сока обнаружено повышение секреторной и кислотообразу​ющей функции желудка. Задания: О каком заболевании можно подумать, и какие исследова​ния необходимо провести дополнительно для окончательного диагноза? Ответ: Можно думать о язвенной болезни желудка с локализацией язвы в фундальном отделе желудка. Для уточнения диагноза рекомендуется провести рентгеноскопию желудка. 

Задача 14. Больного Г. 32 лет беспокоят приступообразные боли в эпигастральной области, появляющиеся через 2-3 часа после приема пищи или натощак. Часто бывают ночные боли, которые исчезают после приема пищи. Боли сопровождаются тошнотой, рвотой, после рвоты исчезают. При пальпации живота определяется болезненность в области пупка справа. При исследовании желудочного сока обнаруживается рез​кое повышение секреторной и кислотообразующей функции желудка и нарушение эвакуации. Задания: Какое заболевание можно предполагать у больного, и ка​кие дополнительные исследования нужно провести?

Задача 15. У больного А. 30 лет язвенная болезнь 12-перстной кишки. Периодически бывает черный кал. В крови отмечается уменьшение количества эритроцитов и гемоглобина. Задания: О чем должен подумать врач и какое исследование следу​ет провести для уточнения диагноза? Ответ: Врач должен подумать о скрытом кровотечении. Следует проверить в кале скрытую кровь.

Задача 16. Больного П. 45 лет беспокоит отрыжка воздухом, иногда «тухлым яйцом», тошнота, ощущение тяжести в подло​жечной области. Объективно: в области желудка определяется разлитая не​резкая болезненность при пальпации. При фракционном исследовании желу​дочного сока обнаружено отсутствие свободной соляной кис​лоты во всех порциях, резко снижена общая кислотность, которая по​сле введения гистамина не увеличивается. Секре​торная функция желудка снижена (реакция с дифиниламином увеличена). Задания: О каком заболевании мог подумать врач? Какие еще ис​следования можно провести для уточнения диагноза?

Задача 17. Больная П. 56 лет жалуется на ощущение тяжести в подложечной области через 2-3 часа после приема пищи, тошноту и отрыжку воздухом, снижение аппетита. При объективном обследовании обнаружено вздутие в подложечной области, особенно после еды, когда начинает контурироваться желудок. Спустя 6-7 часов после приема пищи при пальпации определяется шум плеска в области желудка. Задания: Какую патологию можно заподозрить у данного больно​го? Какие дополнительные исследования следует 

Задача 18. Больная Н. 27 лет страдает язвенной болезнью же​лудка в течение 5 лет. В течение последних 2 месяцев жалуется на схваткообразные боли в подложечной об​ласти после еды и по ночам, особенно в положении лежа, сопровождающиеся вздутием живота. На  высоте боли появляется рвота съеденной пищей, а часто и съеденной накануне. Боли прекращаются после рвоты. При обследовании обнаружено вздутие в эпигастральной области, четко контурируется желудок и видна антипери​стальтика. При пальпации определяется «оплотнение» же​лудка. Задания: Какое осложнение язвенной болезни можно предполагать у больной?


Задача 19. Больной М. 63 лет в течение 15 лет наблюдался с гипоацидным гастритом. Жалуется на плохой аппетит, в последнее время появилось отвра​щение к пище, особенно к мясной, отрыжка тухлым, постоян​ная тошнота. Больной похудел, появилась резкая сла​бость, апатия. При пальпации живота в эпигастральной области обнаружено безболезненное уплотнение величиной с куриное яйцо. Задания: Можно ли все перечисленные изменения объяснить гастри​том с пониженной кислотностью? Если нет, то о каком ослож​нении можно думать? Какие следует провести исследования для уточнения диагноза?

Задача 20. Больного 25 лет беспокоят боли в эпигастральной области, возникающие через 2 часа после еды, купирующиеся приемом пищи. Бывают ночные боли, изжога. При пальпации живота определяется напряжение прямых мышц живота, болезненность в эпигастрии, положительный симптом Менделя. Назовите синдромы поражения органов пищеварения, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Ситуационные задачи по теме «Хронические заболевания кишечника. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больной  40 лет, жалуется на кашицеобразный обильный стул до 4-6 раз в сутки с примесью непереваренной пищи, стул плохо смывается с унитаза. Беспокоит вздутие, урчание в животе. Больной похудел за 3 месяца на 5 кг, отмечает общую слабость. Вес 56 кг, рост - 160 см (ИМТ – 21,5). Тургор кожи снижен, кожа сухая, «заеды» в углах рта. Живот мягкий, болезненный при пальпации в околопупочной области. Копрограмма: кал неоформленный, кашицеобразный, коричневого цвета, при микроскопии выявляются кристаллы жирных кислот +++, внеклеточный крахмал +++, мышечные волокна без поперечной исчерченности +++. Задания: 1. Назовите синдромы поражения органов пищеварения. 2.Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 3.Назовите необходимые дополнительные исследования. 4.Перечислите возможные осложнения. 5.Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Задача 2. Больного 18 лет  беспокоят частые позывы на стул – до 10 раз в сутки, стул скудный, с примесью слизи и крови, иногда отходит одна слизь и кровь без каловых масс. Беспокоят боли в левой подвздошной области, уменьшающиеся после дефекации. Пальпируется болезненная спазмированная сигмовидная кишка. Копрограмма: кал полуоформленный, тяжи слизи и примесь крови, при микроскопии выявляются лейкоциты – 30 - 40 в поле зрения, эритроциты – 12 - 15 в поле зрения. При ректороманоскопии обнаружена отечная, гиперемированная слизистая прямой и сигмовидной кишок, контактная кровоточивость слизистой, поверхностные язвы. Задания: 1. Назовите синдромы поражения органов пищеварения. 2.Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 3.Назовите необходимые дополнительные исследования. 4.Перечислите возможные осложнения. 5.Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Задача 3. Больной У., 64 года, поступил в гастроэнтерологическое отделе​ние с жалобами на постоянные ноющие боли в левой подвздошной об​ласти, запоры, наличие крови в кале, слабость, похудание, субфебрильную температуру тела. Болен около 3 лет, когда появились запоры по 2-3 дня, принимал слабительные средства. Появились боли в левой подвздошной области, слабость, больной похудел на 15 кг. Объективно: состояние удовлетворительное, кожа бледная. ЧСС 80 в мин., ритм правильный, АД 120/70 мм рт. ст. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в ле​вой подвздошной области, там же определяется образование размером 5x4 см. Oбщий анализ крови: гипохромная анемия, СОЭ 30 мм/ч. Реакция Грегерсена положительная. Ирригография: в сигмовидной кишке определяется дефект напол​нения с неровными контурами, просвет кишки сужен. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Задача 4. К врачу обратилась женщина 27 лет с жалобами на тупые, распирающие боли вокруг пупка, возникающие через 3-4 часа после еды, вздутие живота, сильное урчание в животе, обильный жидкий стул 2-3 раза в день, слабость, быструю утомляемость, похудание. Отмечается непереносимость молока. Данные симптомы беспокоят в течение 2-х лет, ухудшение состояния провоцируется приемом острой пищи. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 36,9°С. Кожа и видимые слизистые оболочки чистые, бледные, сухие. В углах рта определяются "заеды". Подкожно-жировой слой развит недостаточно. Со стороны легких и сердца патологических изменений не выявлено. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный в околопупочной области. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Задача 5. К врачу обратился мужчина 42 лет с жалобами на боли внизу живота и в левой половине, чередование поносов (стул в небольшом количестве, жидкий) и запоров, болезненные позывы к дефекации, вздутие живота. Беспокоит слабость, повышенная утомляемость. Болен в течение нескольких лет. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 37,1°С. Кожа чистая, подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Со стороны легких и сердца изменений не выявлено. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Задача 6. Больной Г. 50 лет жалуется на упорный понос обыч​но по утрам, «ложные позывы» на дефекацию, в кале наличие крови и слизи, чувство распирания в животе, тошноту, плохой аппетит, не​приятный вкус во рту. При пальпации живота обнаруживается болез​ненность по ходу толстого кишечника, урчание, шум плеска. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. Ответ: Врач может подумать о колите. Для уточнения этиологии нужно исследовать кал на микрофлору, глисты, исследовать желудочный сок.
Задача 7. Больная П., 52 лет, поступила в клинику с жалобами на резкую слабость, повышенную утомляемость, похудание, усиленное выпадение волос, кровоточивость десен, головокружение, боли в костях, мышцах, вздутие живота, урчание, жидкий стул со слизью до 10 раз в день. В анамнезе боли в животе и неустойчивый стул с детства. Последние 5 лет стала терять массу, появились ощущения дурноты и резкой слабости после приема пищи. Дважды были переломы костей. При поступлении: рост 150 см, вес 40 кг. Кожа бледная, подкожно-жировой слой отсутствует. Периферические лимфоузлы не увеличены. Голени пастозны. Пульс 80 в минуту, ритмичный. АД - 110\70 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное. Язык влажный, сосочки сглажены, по краям отпечатки зубов. Десны рыхлые, легко кровоточат, ангулярный стоматит. Живот умеренно вздут, безболезненный. Печень не увеличена. Масса суточного кала 650-950 г. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 3. Провести дифференциальную диагностику. 4. Определить тактику лечения. 

Задача 8. Больной М., 38 лет, поступил с жалобами на сильные схваткообразные боли в низу живота, перед дефекацией, частотой 5-6 раз в день. Жидкий стул, иногда с примесью слизи и крови, слабость, снижение трудоспособности, повышение температуры тела до 37,5 С, боли в суставах рук. Аппетит снижен, за время болезни похудел на 10 кг. Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Узловатая эритема на медиальной поверхности левой голени 1 х 2 см. Суставы не изменены, функция сохранена. Со стороны легких - без особенностей. Пульс 90 в минуту, ритмичный, АД - 100\70 мм рт.ст. Границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца звучные. Язык обложен у корня грязным налетом, суховат. Живот вздут, при пальпации болезненный в правом нижнем квадранте. Урчание при пальпации слепой кишки. Печень, селезенка не увеличены. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 3. Провести дифференциальную диагностику. Определить тактику лечения. 

Задача 9. Больная К., 32 лет заболела остро. Почувствовала слабость, недомогание, умеренную головную боль, познабливание, затем возникло чувство жара. Температуру тела не измеряла. Одновременно с указанными симптомами появились схваткообразные боли внизу живота, кашицеобразный стул до 5 раз за вечер. К утру 23.08 боли в животе усилились и локализовались преимущественно слева. Стул за ночь около 15 раз. В испражнениях заметила слизь и кровь. Были частые болезненные позывы на стул. Температура утром 39,4*С. Вызван на дом врач амбулатории. Больная проживает в отдельной квартире с семьей из трех человек. Члены семьи здоровы. Заболевание желудочно-кишечного тракта в анамнезе нет. Объективно: больная вялая, температура тела 38,8*С. Тургор кожи снижен. Со стороны органов дыхания патологии нет. Пульс - 96 в мин., ритмичный. АД - 115/70 мм рт. ст. Язык суховат, обложен коричневым налетом. Живот мягкий, болезненный при пальпации в левой подвздошной области. Сигмовидная кишка спазмирована, болезненна. Осмотрены испражнения, которые имели вид лужицы слизи с прожилками крови. Задание: Диагноз и его обоснование. Какие лабораторные исследования следует провести у данной больной. Наметить план лечения больной.
Задача 10. При посещении участковым врачом на дому больного Н., 30 лет, слесарь-ремонтник шинного завода, предъявлял жалобы на повышение температуры до 380С, боли в животе схваткообразного характера, частые болезненные позывы на дефекацию, жидкий стул до 10 раз в течение последних 4-х часов, резкую слабость. Вчера вечером почувствовал недомогание, общую слабость, отмечалось повышение температуры до 37,10С, потеря аппетита. Утром состояние ухудшилось, появились боли в животе и жидкий стул. При расспросе установлено, что обедает в заводской столовой. Накануне один из членов бригады был госпитализирован в связи с желудочно-кишечным заболеванием. Семья состоит из жены, сортировщицы кондитерской фабрики, и сына 5 лет, посещающего детский комбинат. В квартире проживают еще 2 семьи. На момент посещения участкового врача члены семьи и неработающие соседи здоровы. Из перенесенных заболеваний ОРЗ 1-2 раза в год. При осмотре: состояние средней тяжести. Лежит в постели, черты лица несколько заострены. Кожа и видимые слизистые бледноваты, сухие. Тургор кожи снижен. Температура - 380С. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 22 в минуту. Тоны сердца несколько приглушены, учащены, ритмичны, шумов нет. Пульс - 106 в минуту удовлетворительного наполнения и напряжения. АД - 105/70 мм рт. ст. Язык обложен грязновато-серым налетом. Живот мягкий, болезненный по ходу толстого кишечника. Отмечается вздутие и урчание сигмовидной кишки. В испражнениях большое количество слизи и примесь крови. Задание: Диагноз. Лечение. 

Ситуационные задачи по теме «Заболевания печени: хронический гепатит, цирроз. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больная Т., 45 лет, доставлена в приемное отделение больницы с жалобами на интенсивные боли в правом подреберье, тошноту, рво​ту, вздутие живота. Заболела 3 дня назад, когда после приема жирной пищи и алкоголя появились боли в правом подреберье, тош​нота. В течение двух дней принимала но-шпу в таблетках, боли несколько умень​шились, но не прекратились, повысилась температура тела до 38°С. После употребления в пищу куриного бульона появи​лась рвота, боль в правом подреберье усилилась, стала иррадиировать в правое плечо, шею, лопатку. Объективно: масса тела 94 кг, рост 168 см, температура тела 38,5°С, кожные покровы и склеры иктеричны. В лёгких дыхание везикуляр​ное, тоны сердца ослаблены, ритмичные, ЧСС 97 в мин., АД 180/100 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Жи​вот вздут, имеется защитное напряжение мышц в правом подреберье, здесь же определяются положительные симптомы Кера, Мерфи, Ортнера, Курвуазье. Анализ крови: эр. - 4,0х1012/л; Нb - 120 г/л; ц.п. - 0,9; лейк. - 18,2х109/л; П - 21%, С - 67%, Л - 12%, М - 6%, СОЭ - 4 мм/ч. Анализ мочи: цвет - темно-коричневый, реакция - нейтральная, относительная плотность – 1,024, прозрачность - неполная, белок - 0,033 г/л, желчные пигменты +++, уробилин - отрицат. Биохимический анализ крови: общий билирубин - 61,5 ммоль/л (прямой - 40,4 ммоль/л; непрямой - 21,1 ммоль/л), ACT - 65 Ед, АЛТ - 58 Ед, ЩФ - 240 Ед. Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2. Сформулируйте предварительный диагноз. 3. Окажите неотложную помощь.
Задача 2. Больной В., 49 лет, госпитализирован с жалобами на увеличение живота в объеме, одышку в покое, усиливающуюся при ходьбе, отёки ног, выраженную общую слабость. Из анамнеза известно, что в 25-летнем возрасте перенес вирусный гепатит, в течение многих лет злоупотребляет алкоголем. В последние 6 мес. отмечает значительное увеличение живота, появилась одышка при незначительной физичес​кой нагрузке, отеки на ногах, выделение алой крови из прямой кишки при дефекации. За 2 нед. до госпитализации появилась желтушность склер и кожи, усилились одышка и отеки ног. Объективно: состояние средней тяжести, склеры, иктеричны, кожные покровы с желтушным оттенком, живот увеличен в разме​рах (окружность живота 149 см), напряжен, на передней брюшной стенке выраженная венозная сеть, стопы и голени отёчны. Нижние границы лёгких на 2 межреберья выше нормы, при перкуссии определяется лёгочный звук, в нижних отделах -укорочение перкуторного звука, при аускультации дыхание ослабленное везикулярное, в нижних отделах резко ослабленное. Левая гра​ницы относительной сердечной тупости смещена влево на 1,5 см. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 104 в минуту, АД 100/70 мм рт. ст. Определить размеры печени и селезенки не представляется возможным. Анализ крови: эр. - 2,7x1012/л; Нb - 80 г/л; ц.п. - 0,88; тромбоциты - 110x109/л; лейк. - 2,5х109/л; Ю - 3%, П - 5%, С - 45%, Л - 38%, М - 9%, СОЭ - 56 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, альбумины - 24 г/л, α1-глобулины - 14 г/л, α2-глобулины - 6 г/л, γ - глобулины 20 г/л, общий билирубин - 91,5 ммоль/л (прямой - 43,4 ммоль/л, непрямой - 48,1 ммоль/л), ACT - 87 Ед, АЛТ - 64 Ед. Задания: 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Дайте интерпретацию лабораторных показателей. 3. Назначьте лечение.
Задача 3. Больной Ч., 40 лет, доставлен в приемное отделение машиной скорой по​мощи. Два часа назад после подъема тяжести у пациента началась рвота темной кровью, содержащей сгустки. Из анамнеза известно, что в детстве пациент перенес вирусный гепатит, около 10 лет назад были неоднократные гемотрансфузии после автомобильной аварии, зло​употребляет алкоголем. В течение 2 лет отмечает значительное сниже​ние работоспособности, слабость, снижение аппетита. В течение года беспокоят геморрой, частые носовые кровотечения. Около полугода назад заметил увеличение живота в объеме. Объективно: состояние тяжелое, кожа бледная с желтушным от​тенком, склеры иктеричны. На груди, плечах, в межлопаточной об​ласти гемангиомы с лучеобразно расходящимися сосудистыми веточками. В лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет. Границы сердца не изменены, тоны ослаблены, ритм правильный, ЧСС 112 в минуту. Пульс малого наполнения, частый, АД 100/70 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, в положении лежа на спине имеет «лягушачью» форму, симптом флюктуации положительный, на коже живота вокруг пупка расширенная венозная сеть. Размеры печени по Курлову - 20-15-13 см, край плотный, заострен. Размеры селезенки - 16-6 см, край селезенки плотный. Задания: 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Назовите осложнение основного заболевания. 3. Окажите неотложную помощь.
Задача 4. Больной С., 23 года, жалуется на немотивированную слабость, недомогание на протяжении последних 3 лет. В анамнезе внутривенное употребление наркотиков в течение 3 месяцев 5 лет назад. Объективно: больной правильного телосложения, умеренной упитанности. Кожные покровы телесного цвета, периферические лимфатические узлы не пальпируются. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной и абсолютной тупости сердца не изменены, тоны сердца ясные, ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот правильной формы активно участвует в акте дыхания. Над областью живота при перкуссии отмечается тимпанический звук. Поверхностная и глубокая пальпация живота безболезненна. Размеры печени по Курлову 10-9-8,5 см. Печень при пальпации безболезненна, плотноэластической консистенции. Селезенка не пальпируется, ее размеры по Курлову 12-8 см. Анализ крови: эр. - 3,8x1012/л; Нb – 105 г/л; ц.п. - 0,8; тромбоциты - 151x109/л; лейк. - 6,3х109/л; Э – 0%, П - 1%, С - 28%, Л - 59%, М - 6%, СОЭ - 7 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – светло-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,018, осадок +, белок – отриц., лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр. Биохимическое исследование крови: общий белок - 66 г/л, тимоловая проба - 5,7 ед.,  билирубин общий - 6,2 мкмоль/л (прямой - 2,2 мкмоль/л, непрямой – 4,0 мкмоль/л), АЛТ  - 2,1 мкмоль/л, ACT - 0,97 мкмоль/л,  ПТИ - 98%. Иммуноферментный анализ (ИФА): HBsАg -; anti-HBcor -; HBеAg -; anti-HBеAg-; anti-HbsAg -; anti-HCV +; anti-HCV-IgG +; anti-HCV-IgM +; anti-HCV-Ns IgG +. HCV-РНК (ПЦР диагностика) в сыворотке крови - ++. УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, четкие, размеры нормальные, края острые, эхогенность - нормоэхогенная; желчный пузырь - размеры 6,8-2,0 см, нормальной формы, стенки желчного пузыря не утолщены, содержимое гомогенное, внутрипеченочные желчные протоки и общий желчный проток не расширены; селезенка - размеры нормальные (37 см2), структура однородная. Вопросы: 1.  Какой клинический синдром наблюдается у пациента? Какое заболевание у больного?  Что явилось фактором риска развития заболевания у пациента?  Каков отдаленный прогноз заболевания?
Задача 5. Больная Ж., 52 года, предъявляет жалобы на резкую слабость, изменение ритма сна (ночная бессонница, дневная сонливость), увеличение живота в объеме на фоне общего похудания, частые носовые кровотечения. В анамнезе неоднократные гемотрансфузии по поводу маточного послеродового кровотечения 20 лет назад. Со слов пациентки острым вирусным гепатитом не болела, алкоголем не злоупотребляла. Объективно: сознание ясное, но при контакте с больной отмечается частая смена ее настроения (эйфоричность сменяется приступами полной апатии), печеночный запах изо рта, кожные покровы и видимые слизистые желтушные. На передней поверхности туловища и в области плечевого пояса телеангиоэктазии, кровоподтеки в области левого предплечья и правого бедра. Отмечается симметричное пятнистое покраснение ладоней в области тенар, гипотенар и подошв. Ногтевые фаланги в виде барабанных палочек. Живот увеличен в объеме. На передней поверхности живота видна расширенная венозная сеть, пупочная грыжа. При перкуссии живота определяется тупой звук над боковыми областями. Перкуторные размеры печени по Курлову – 15-12,5-10 см. Печень пропальпировать не удается. Размеры селезенки по Курлову – 18-16,5 см. Анализ крови: эр. - 2,2x1012/л; Нb – 100 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 2,3х109/л; Э – 2%, П - 5%, С - 28%, Л - 59%, М - 6%, СОЭ - 56 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – темно-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,018, осадок +, белок – отриц., уробилин ++, желчн. пигм. +, лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр.  Биохимическое исследование крови: общий белок - 36 г/л, тимоловая проба - 10 ед., билирубин общий - 162 мкмоль/л (прямой - 100 мкмоль/л, непрямой – 62 мкмоль/л), АЛТ - 0,59 мкмоль/л, ACT - 0,35 мкмоль/л,  ПТИ - 64%. иммуноферментный анализ (ИФА): HBsАg +; anti-HBcor +; HBеAg -; anti-HBеAg-; anti-HbsAg +; anti-HCV -. УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена, контуры ровные, структура неравномерная, диффузно уплотнена, внутри- и внепеченочные желчные протоки не расширены, воротная вена - 14 мм, селезеночная вена в области ворот - 12 мм. Селезенка -18-9 см, структура однородная. Определяется наличие свободной жидкости в брюшной полости. ФЭГДС: в нижней трети пищевода варикозно расширенные вены 2 степ. Вопросы: 1.Какие клинические и биохимические синдромы наблюдается у пациентки? 2. Какое заболевание у больной? Что явилось фактором риска развития заболевания у пациентки? 3. Каков отдаленный прогноз заболевания?
Задача 6. Больной А., 50 лет, жалуется на боль в области правого подреберья, жидкий стул, сердцебиение, резкую слабость. Из анамнеза выяснено, что пациент около 5 недель употреблял по 300-500 мл водки ежедневно. Объективно: выраженная потливость, тремор рук, плаксивость, кожные покровы и видимые слизистые желтушные. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук с обеих сторон, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание, побочных дыхательных шумов нет. Тоны сердца ослаблены, ритмичные, ЧСС 110 в 1 минуту, АД 130/70 мм рт. ст. Печень выступает на 3 см ниже реберного края, поверхность гладкая, плотноэластической консистенции, слегка болезненная при пальпации. Размеры печени по Курлову 11-12-10 см, селезенка не пальпируется, ее перкуторные размеры по Курлову 10-8 см. Анализ крови: эр. - 3,4x1012/л; Нb – 130 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 11,9х109/л; Э – 2%, П - 17%, С - 36%, Л - 35%, М - 19%, СОЭ - 60 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – темно-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,020, осадок +, белок – отриц., уробилин ++, желчн. пигм. ++, лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр.  Биохимическое исследование крови: общий белок - 72 г/л; тимоловая проба - 6 ед., билирубин общий - 102 мкмоль/л (прямой - 76 мкмоль/л, непрямой - 26 мкмоль/л), АЛТ - 1,77мкмоль/л, ACT - 2,25 мкмоль/л, ПТИ  - 98%. Иммуноферментный анализ (ИФА): HBsАg -; anti-HBcor -; HBеAg -; anti-HBеAg-; anti-HbsAg -; anti-HCV -. Вопросы: Какие синдромы наблюдается у больного? Какое заболевание у больного? Что явилось фактором риска развития заболевания у пациента?
Задача 7. Больная С., 50 лет,  жалуется на ощущение тяжести в области правого подреберья, немотивированную слабость. Из анамнеза: считает себя больной на протяжении года, в течение 8 лет наблюдается по поводу сахарного диабета 2-го типа. Объективно: сознание ясное, телосложение правильное, питание повышенное. Вес 89 кг, рост 158 см. Кожные покровы телесного цвета. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание, побочных дыхательных шумов нет. Тоны сердца ритмичные приглушенные, ЧСС 75 в 1 минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Печень выступает на 1 см ниже реберного края, поверхность гладкая, плотноэластической консистенции, слегка болезненная при пальпации. Селезенка не пальпируется. Анализ крови: эр. - 3,4x1012/л; Нb – 130 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 6,5х109/л; Э – 1%, П - 2%, С - 44%, Л - 50%, М - 3%, СОЭ - 3 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – солом.-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,020, осадок +, белок – отриц., лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр. Биохимическое исследование крови: общий белок - 75,7 г/л; тимоловая проба - 5 ед., билирубин общий - 30 мкмоль/л (прямой - 12 мкмоль/л, непрямой - 18 мкмоль/л); АЛТ -  1,02 мкмоль/л, ACT - 1,35 мкмоль/л, ПТИ - 98%, холестерин - 6,5 ммоль/л, глюкоза - 7,2 ммоль/л. Иммуноферментный анализ (ИФА) HBsAg -; anti-HBcor -; HBeAg -; anti-ИВеАg -; anti-HbsAg -; anli-HCV -. УЗИ органов брюшной полости: печень - размеры увеличены, правая доля 15,7 см, левая доля 1,2 см, эхо-структура усилена, сосудистый рисунок усилен, диаметр воротной вены 1,1 см; желчный пузырь - размеры обычные, стенки уплотнены, их толщина 4 мм, содержимое гомогенное, внутрипеченочные желчные протоки и общий желчный проток не расширены, селезенка - размеры нормальные (37 см2), структура однородная. Вопросы: 1. Какие синдромы наблюдается у больной? Какое заболевание у больной? Назовите фактор риска развития заболевания у пациентки. 
Задача 8. Больная С., 37 лет, жалуется на немотивированную слабость, недомогание, утомляемость. Из анамнеза: на протяжении последних 2-3 месяцев отмечает повышение температуры по вечерам до субфебрильных значений. В течение 17 лет работает процедурной медсестрой. Объективно: телосложение правильное, питание умеренное. Кожные покровы телесного цвета, периферические лимфатические узлы не пальпируются. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной и абсолютной тупости сердца не изменены, тоны сердца ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот правильной формы активно участвует в акте дыхания. Над областью живота при перкуссии отмечается тимпанический звук. Поверхностная и глубокая пальпация живота безболезненны. Размеры печени по Курлову 12-10-9 см. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги, при пальпации безболезненная, плотноэластической консистенции. Селезенка не пальпируется, ее размеры по Курлову 10-6 см. Анализ крови: эр. - 4,4x1012/л; Нb – 133 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 4,5х109/л; Э – 1%, П - 1%, С - 60%, Л - 31%, М - 7%, СОЭ - 3 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – солом.-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,030, осадок +, белок – отриц., лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр.  Биохимическое исследование крови: общий белок - 66 г/л, тимоловая проба - 5,7 ед.,  билирубин общий - 11,9 мкмоль/л (прямой - 1,0 мкмоль/л, непрямой - 10,9 мкмоль/л), АЛТ - 0,85 мкмоль/л, ACT - 0,34 мкмоль/л, ПТИ - 100%. Иммуноферментный анализ (ИФА): HBsAg  +, anti-HBcor +, НBeAg -, anti-HBeAg  +; anti-HbsAg -; anti-HCV -. НСV-ДНК (ПЦР диагностика) в сыворотке крови - +++. УЗИ органов брюшной полости: печень - структура гомогенная, эхоплотность нормальная, однородная, увеличена правая доля (+ 2 см), внутрипеченочные желчные протоки не изменены, печеночные вены не расширены, портальная вена - 9 мм. Вопросы: Какой клинический синдром наблюдается у больной? 2. Учитывая клиническую картину заболевания, данные биохимического исследования
крови, ИФА и ПЦР-диагностики, какое заболевание можно заподозрить у больной? Что явилось фактором риска развития заболевания? Каков отдаленный прогноз заболевания?
Задача 9. Больная О., 42 года, предъявляет жалобы на ноющие боли в области правого подреберья после приема жирной, жареной пищи. Боли продолжаются около 20 мин., иногда купируются самостоятельно или после использования миотропных спазмолитиков. Кроме того, больную беспокоит горечь во рту по утрам. Объективно: телосложение правильное, питание умеренное, кожные покровы телесного цвета, периферические лимфатические узлы не пальпируются. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной и абсолютной тупости сердца не изменены. Тоны сердца ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. Поверхностная пальпация живота безболезненна, при глубокой пальпации определяется болезненность в точке желчного пузыря, положительный симптом Ортнера. Размеры печени по Курлову 10-10-9 см. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги, при пальпации безболезненная, плотноэластической консистенции. Селезенка не пальпируется, ее перкуторные размеры по Курлову 10-6 см. Анализ крови: эр. - 4,5x1012/л; Нb – 133 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 7,5х109/л; Э – 1%, П - 1%, С - 60%, Л - 31%, М - 7%, СОЭ - 17 мм/ч. Минутированное дуоденальное зондирование: I этап: цвет - желтая, прозрачность – мутная, количество -15 мл, время – 15 мин., микроскопия – лейк., цилиндр. эпителий - ед. в п/зр. II этап: закрытие сфинктера Одди - 40 мин. III этап: цистиковая желчь – 4 мл, цвет – светло-желтая, прозрачность – мутная, время – 6 мин., микроскопия – лейк. 6-8 в п/зр. IV этап: цвет – темно-коричневая, прозрачность  - мутная, количество – 40 мл, время 25 мин., микроскопия – лейк. 12-15 в п/зр. V этап: цвет – желтая, прозрачность – мутная, количество – 30 мл, время – 15 мин., микроскопия – лейк. 2-3 в п/зр. Биохимическое иссле​дование крови: общий белок - 66 г/л; тимоловая проба - 4 ед., билирубин общий - 11,9 мкмоль/л (прямой - 1,0 мкмоль/л, непрямой - 10,9мкмоль/л), АЛТ - 0,45 мкмоль/л, АСТ - 0,32 мкмоль/л. УЗИ органов брюшной полости: печень- структура гомогенная, эхоплотность нормальная, внутрипеченочные желчные протоки не изменены, печеночные вены не расширены, желчный пузырь не увеличен, перегиб в области шейки, стенка желчного пузыря уплотнена, ее толщина 4 мм, содержимое негомогенное, конкременты
 не определяются. Вопросы: 1.Какие клинические синдромы наблюдается у больной?  2. Имеются ли изменения фракционного дуоденального зондирования и о чем они
свидетельствуют? 
Задача 10. Больная Ф., 53 года, жалуется на периодические ноющие боли в области правого подреберья приступообразного характера, иррадиирующие в правую поясничную область. На следующий день после очередного болевого приступа больная отметила ахоличный кал, темное окрашивание мочи, желтушное окрашивание кожных покровов. Объективно: телосложение правильное, питание умеренное, кожные покровы и видимые слизистые темно-желтого цвета. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание. Границы относительной и абсолютной тупости сердца не изменены, тоны сердца ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. Поверхностная пальпация живота безболезненна, при глубокой пальпации определяется болезненность в точке желчного пузыря. Размеры печени по Курлову 10-9-8 см. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги, при пальпации безболезненная, плотноэластической консистенции. Селезенка не пальпируется, ее размеры по Курлову 12-6 см.  Анализ крови: эр. - 4,4x1012/л; Нb – 133 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 9,5х109/л; Э – 1%, П - 5%, С - 56%, Л - 31%, М - 7%, СОЭ - 13 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – солом.-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,025, осадок +, белок – отриц., желчн. пигменты ++, лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр. Биохимическое исследование крови: общий белок - 66 г/л, тимоловая проба - 4 ед., билирубин общий - 70,5 мкмоль/л (прямой - 52 мкмоль/л, непрямой - 18,5 мкмоль/л),  АЛТ - 0,45 мкмоль/л, АСТ - 0,32 мкмоль/л, ЩФ - 500 ед. УЗИ органов брюшной полости: печень - структура гомогенная, эхоплотнсть нормальная, однородная, не увеличена, стенки внутрипеночных желчных протоков уплотнены, печеночные вены не расширены, портальная вена 9 мм; желчный пузырь - размеры увеличены, стенка уплотнена, утолщена до 5 мм, содержимое негомогенное, определяются множественные конкременты в области желтого пузыря размером от 3 до 10 мм в диаметре. Вопросы: 1. Какие клинические синдромы наблюдается у больной? 2. Какое заболевание можно предположить? 3. Изменены  ли  биохимические показатели крови  у пациентки и о чем они свидетельствуют? Задача 11. Больной Б. 58 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, недомогание, тошноту, чувство тяжести в правом подреберье, метеоризм, кожный зуд, ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи и физической нагрузки, носовые кровотечения. Из анамнеза выяснилось, что больной много лет употреблял спиртные напитки в большом количестве. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 36,9°С. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки желтоватого цвета, видны следы расчесов на коже, в правом носовом ходе есть корочки коричневого цвета. Губы яркие, блестящие, язык гладкий, влажный. Ладони гиперемированы, на коже груди есть сосудистые звездочки, на коже живота вокруг пупка расширенные и извитые подкожные вены. Отмечается отсутствие оволосения в подмышечных впадинах, увеличение молочных желез. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. При аускультации легких отмечается ослабление везикулярного дыхания. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 92 в мин., АД 140/90 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, при пальпации слабоболезненный в правом подреберье. Печень на 5 см выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии, умеренно болезненна, плотная, поверхность ее неровная. Селезенка выступает из-под края реберной дуги на 2 см, безболезненная. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые  дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.
Задача 12. Больная А. 47 лет жалует​ся на желтую окраску склер и кожи, обесцвеченный кал и не​обычно темную мочу цвета пива. Изменение цвета кожи и склер появилось после приступов сильных болей в правом подреберье. Приступы сопровождались  рвотой, повышением температуры. При обследовании больной была обнаружена желтушность кожи и слизистых, увеличение желчного пузыря, печень плотная, болез​ненная с тупым краем, гладкая. При лабораторном исследо​вании в крови обнаружено повышение прямого билирубина, в моче повышено содержание билирубина. Уробилина в моче, стеркобилин в кале отсутствуют. Задания: Какое заболевание у больной, и как называется тип жел​тухи, обнаруженной у больной? Каков ее механизм?
Задача 13. Больной 3. 32 лет жалуется на плохой аппетит, тошноту, расстройство стула, слабую боль в правом подреберье, субфебрильную температуру и желтую окраску кожи и склер. Желтуха развивалась медленно, появился обесцвеченный кал, моча приобрела цвет темного пива. При обследовании больного обнаружено умеренное уве​личение печени. Она слегка болезненна, несколько уплотнена. В моче большое количество билирубина и уробилина. В крови повышенное количество прямого и непрямого билирубина. Задания: О каком виде желтухи можно думать в данном случае и какое заболевание привело к развитию этого симптома?
Задача 14. Больная Г. 50 лет жалуется на общую слабость, похудание, плохой аппетит, увеличение живота. В анамнезе вирусный гепатит В, развившийся после переливания крови, заболевание протекало длительно, полного выздоровления не наступило. При обследовании обнаружено увеличение живота, более отчетливое в нижнем отделе, пупок выпячен, на коже живота видны расширенные вены, расходящиеся радиально от пупка. В брюшной полости обнаружена свободная жидкость. Печень немного увеличена, плотная, нижний край ее острый, безбо​лезненна, поверхность мелкобугристая. Пальпируется плот​ная, увеличенная, безболезненная селезенка. В крови умеренная анемия, лейкопения.  Задания: О каком заболевании можно думать? Какими методами можно определить свободную жидкость в брюшной полости? 
Задача 15. Больной Г. 45 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, недомогание, быструю утомляемость, снижение аппетита, чувство тяжести в правом подреберье, тошноту. Десять лет назад перенес острый вирусный гепатит. Ухудшение началось 2 недели назад. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 37,3°С. Кожные покровы чистые, телесного цвета, склеры и твердое небо чистые, с желтушным оттенком. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС 82 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Язык обложен желтоватым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье. Печень выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии на 3 см, умеренно болезненная, эластичная. Селезенка не пальпируется. Задания:  Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.  Назовите необходимые дополнительные исследования.  Перечислите возможные осложнения.  Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.
Задача 16. Больной К., 53 лет, шофер, обратился в поликлинику 20.10 с жалобами на слабость, тяжесть в правом подреберье, снижение аппетита, изменение цвета мочи, небольшой зуд кожи. Заболевание началось постепенно месяц назад с появления большей, чем обычно, усталости после рабочего дня. Затем стал отмечать снижение аппетита, потерю веса, зуд кожи, темный цвет мочи. Объективно: состояние средней степени тяжести, умеренная желтушность кожи с единичными расчесами. В легких - без патологии. Пульс - 60 в мин., АД - 130/80 мм рт. ст. Язык обложен. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см (размеры по Курлову 16, 12,11 cм). Край мягкоэластической консистенции, заострен, гладкий, слегка болезненный. Селезенку пальпировать не удалось. Моча темно-коричневого цвета, кал обесцвечен. Сознание ясное, настроение плохое, считает, что неизлечимо болен. Эпиданамнез: месяца назад длительно лечился у стоматолога. Госпитализирован с подозрением на вирусный гепатит. В стационаре при исследовании функциональных печеночных проб выявлены следующие показатели: билирубин общий - 80 мкмоль/л, связанный - 50 мкмоль/л, АСТ - 930, АЛТ - 1460 нмоль/c л, тимоловая проба - ед., сулемовая - 1,8 мл , холестерин - 9,5 ммоль/л. При серологическом исследовании крови обнаружены НвsАГ, антитела к ядерному АГ класса М, НвsАГ. Поставьте диагноз, продифференцируйте. Дайте оценку тяжести состояния. Определите терапевтическую тактику. 
Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями почек. Анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Методы исследования функции и структуры» 
Задача 1. Проводя осмотр больного, врач обратил внимание на отеки лица, конечностей и туловища.    Развились отеки за одни сутки. При надавливании в области поясницы образовалась глубокая ямка. Отмечался положительный симптом Па​стернацкого. Задание: о каком генезе отеков должен подумать врач прежде все​го?

Задача 2. Осматривая больного, врач обратил внимание на не​которое выбухание в правой поясничной области и легкую гиперемию. Симптом Пастернацкого оказался резко положительным справа. Задание: о чем должен подумать врач?

Задача 3. При осмотре больного врач обнаружил отечность на лице, особенно в области век, и в области поясницы. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. Задание: о патологическом процессе и  в какой системе должен в пер​вую очередь подумать врач?

Задача 4. Пальпируя живот больного, врач обнаружил какое-то образование с закругленным краем, уходящее вторым по​люсом в левое подреберье. Образование легко смещается в подреберье и имеет вертикальное направление. Задание: о чем мог подумать врач прежде всего?  Какой метод пальпации он должен был применить в данном случае?

Задача 5. При пальпации живота врач обнаружил в его правой по​ловине какое-то образование бобовидной формы, плотноэластической консистенции, с закругленным верхним и ниж​ним краями. Оно довольно легко смещалось, но не заходило в противоположную сторону. Задание: какой орган напоминает описанное образование? О какой степени смещения данного органа можно подумать?

Задача 6. Пальпируя живот, врач обнаружил какое-то образо​вание продолговатой формы с закругленными краями, сме​щаемое в обе половины живота. На основании этого сделал
заключение об опущении почки третьей степени. Задание: что должен был сделать врач для подтверждения или ис​ключения своей мысли?

Задача 7. При перкуссии живота врач определил притупление перкуторного звука в надлобковой области, доходящее до се​редины расстояния между пупком и лобком. Задание: о чем должен был подумать врач прежде всего? Какой вид перкуссии он должен был применить?
Задача 8. Обследуя больного, врач обнаружил повышен​ное артериальное давление, слабоположительный симптом Пас​тернацкого с обеих сторон, в моче повышено количество бел​ка, много выщелочных эритроцитов, единичные зернистые ци​линдры и единичные клетки почечного эпителия. Задание: мог ли врач на основании полученных данных подумать о поражении почечных клубочков? Какое артериальное давление в этом случае будет особенно высоким? 
Задача 9. Врач обнаружил у больного выраженные общие отеки, при легком надавливании на голень оставалась глубокая ямка. В моче до 1,6 г/л белка; до 8-10 в поле зрения зернис​тых и гиалиновых цилиндров, клетки почечного эпителия, единичные эритроциты. Задание: о поражении какого отдела нефрона должен был поду​мать врач на основании описанных признаков? Изменится ли диастолическое артериальное давление у данного больного?

Задача 10. У больного с выраженными отеками на лице врач определил повышенное артериальное давление, особенно  диастолическое. Окулист на глазном дне обнаружил явления нейроретинита. Задание: о каком генезе артериальной гипертензии можно думать в данном слу​чае? 
Задача 11. Больной 25 лет, жалуется на тупые боли в поясничной области, малое количество мочи (за сутки 500-600 мл), изменение цвета мочи – «мясные помои», отеки на лице, головную боль. 3 недели назад перенес фолликулярную ангину. Facies nefritica. АД 180/110 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, тон на верхушке ослаблен, акцент II тона на аорте. В анализе мочи: белок – 1,2 г/л, цилиндры гиалиновые - 2-3 в поле зрения, эритроциты измененные 20-30 в поле зрения. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 12. Больную 30 лет,  беспокоят ознобы, подъемы температуры до 39о в течение недели, профузные поты, боли в поясничной области справа, частое мочеиспускание, выраженная слабость. Пальпация живота болезненна в правом подреберье, болезненно поколачивание по поясничной области справа. В гемограмме: лейкоциты - 15х109/л, палочкоядерные лейкоциты - 24%, сегментоядерные лейкоциты - 55%, лимфоциты – 12%, моноциты - 9%, СОЭ – 48 мм/ч. Ан мочи: у. в. - 1012, лейкоциты – покрывают все поле зрения, эритроциты 2-3 в поле зрения. Микробное число - 108/мл, выделена кишечная палочка. Назовите синдром поражения органов мочевыделения, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 13. Больной 50 лет, жалуется на слабость, вялость, плохой аппетит, постоянную тошноту, кожный зуд, малое количество мочи, отеки век. Много лет страдает хроническим гломерулонефритом. Больной заторможен, определяется запах аммиака. Кожа и слизистые бледные, следы расчесов на коже. Лицо отечное - facies nefritica. АД 180 и 100 мм рт. ст. Тоны сердца глухие, ритмичные. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Диурез за сутки – 600 мл.  Креатинин сыворотки крови - 800 мкмоль/л. Анализ мочи: у. в. 1010, белок – 1,6 г/л, эритроциты – 10-15 в поле зрения, лейкоциты - 2-3 в поле зрения, гиалиновые цилиндры - 2-3 в поле зрения. УЗИ органов брюшной полости: почки уменьшены в размерах, изменен кортикоренальный индекс. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 14. Больного 58 лет, беспокоят отеки на ногах, одышка при незначительной физической нагрузке, слабость. Многие годы страдает ревматоидным артритом высокой активности. Состояние тяжелое. Кожа бледная. Отеки ног (стоп, голеней, бедер). Дыхание везикулярное ослабленное ниже углов лопаток с обеих сторон. Тоны сердца глухие. При УЗИ выявляется свободная жидкость в брюшной полости, увеличение размеров почек, усиление их эхоструктуры, небольшое количество жидкости в плевральных полостях с обеих сторон, выпот в полости перикарда. Анализ мочи: у. в. 1020, белок – 4,1 г/л, цилиндры гиалиновые – 3-4 в поле зрения, восковидные - 2-3 в поле зрения, лейкоциты - 4-5 в поле зрения, эритроциты – 2-3 в поле зрения. Биохимический анализ крови: белок – 50 г/л, альбумины - 45%, глобулины 55%, холестерин 9,6 ммоль/л. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 15. Больной 60 лет оперирован по поводу расслаивающей аневризмы брюшного отдела аорты. Боли в животе и падение АД отмечались в течение 5 часов, выполнена срочная операция, которая длилась около 4 часов. Аневризма аорты иссечена, аорта протезирована. В послеоперационном периоде отмечается развитие олигурии - 100 мл мочи за сутки. В крови выявляется высокий уровень креатинина  - 600 мкмоль/л, который продолжает нарастать до 800 мкмоль/л, увеличился уровень К до 6,2 ммоль/л. Анализ мочи: у. в. 1013, белок - 1,8 г/л, эритроциты измененные - 10-15 в поле зрения, лейкоциты - 4-6 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - 2-3 в поле зрения, зернистые - 1-2 в поле зрения. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 16. Больной Д., 67 лет, страдает  мочекаменной болезнью (МКБ) в течение 10 лет. Последние 4 дня после переохлаждения отмечает боли в правой поясничной области, субфебрильную лихорадку, частое безболезненное мочеиспускание. При осмотре. Состояние относительно удовлетворительное, в сознании, адекватен. Кожные покровы обычного цвета и влажности. АД 135 и 85 мм.рт.ст, тоны сердца ритмичные, ясные. ЧСС 82 в минуту. При обследовании  в общем анализе мочи:  белок - 0,0030 г/л, лейкоциты - 12-24 в  поле зрения,  эритроциты неизмененные 10-12 в поле зрения. В клиническом анализе крови: СОЭ - 26 мм/час, лейкоциты - 10,5х109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 7%. Сформулируйте синдромы, характерные для данного заболевания и диагноз.

Задача 17. Врач-нефролог приглашен на консультацию в травма​тологическую клинику к больному с травмой поясничного отдела позвоночника. Лечащий врач объясняет вызов кон​сультанта анурией в течение двух суток и подозрением на тяжелое поражение почек. Внимательно ознакомившись с больным и материалами обследования, консультант за​явил, что патологии почек нет, а имеется ишурия. Вопросы: Что означают термины «анурия» и «ишурия»? Каковы причины ишурии у данного больного?
Задача 18. Больной Ш. лечится по поводу заболевания легких. Получает отхаркивающие и противокашлевые препараты, а также гентамицин (представитель аминогликозидной группы антибиотиков). Самочувствие больного улучши​лось (температура нормализовалась, количество мокроты уменьшилось), однако у врача вызвало тревогу уменьшение количества мочи и изменения в ней. Консультант-нефролог заявил, что имеется токсическое поражение почек. Вопросы: 1. Какие основания были у консультанта для такого заявления? 2. Какие медикаменты чаще всего вызывают токсические поражения почек?
Задача 19. Больной М., 17 лет, обратился к врачу по поводу распространен​ных отеков, появления мочи мутно-красного цвета, значительного уменьшения количества мочи, головной боли, одышки при нагрузке. В анамнезе: 2 недели назад перенес фолликулярную ангину. Во время вечернего обхода дежурный врач отметил, что пациент занимает вынужденное положе​ние ортопноэ, частота дыханий 28 в минуту, в лёгких при перкуссии притупление звука от углов лопаток до нижних границ, при аускультации - влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 80 в минуту, АД 210/130 мм рт. ст. В брюшной полости определяется небольшое количество свободной жидкости. Задания: 1. Назовите синдромы. 2. Какое осложнение возникло у больного?  

Задача 20. Больной Н., 18 лет, обратился к врачу с жалобами на отеки на лице, нижних конечностях, головную боль, ноющие боли в пояснице, общую слабость, появление мутной розовой мочи. Больным считает себя в течение 3-х дней. Перенесенные заболевания: грипп, 2 недели назад была ангина. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 37,7°С. Лицо отечное, отеки на стопах и голенях. Кожа бледная. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, акцент 2-го тона на аорте. Пульс 84 в мин., ритмичный, напряженный. АД 165/100 мм рт. ст. Язык чистый. Живот мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацкого слабоположительный с обеих сторон. Задания: 1. Синдромы. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 
Задача 21. У больного отеки лица, мягкие и смещаемые при пальпации, кожа бледная. Отмечается положительный симптом Па​стернацкого. Задание: о каком генезе отеков должен подумать врач прежде все​го? 

Задача 22. Общий анализ мочи: количество - 210 мл; цвет - желтовато-коричневый; прозрачность – неполна; относительная плотность - 1,012; рН  - 7,8; белок - 0,06 г/л. Микроскопия: эпителий призматический - 8-9 в п/з., лейкоциты - 15-18 в п/з., эритроциты - 0-1 в п/з., цилиндры - 0-1 в п/з., соли – нет. Вопросы: 1. Какие отклонения от нормы имеются в этом ана​лизе? 2. Можно ли говорить о наличии гематурии? 3. Можно ли говорить о наличии лейкоцитурии? 4. Из какого отдела мочевых путей в мочу попадает призматический эпителий? 5. Для какого заболевания характерны имеющиеся изменения?

Задача 23. Общий анализ мочи: количество - 400 мл; цвет - светло-желтый; прозрачность – полная; относительная плотность - 1,010; рН  - 7,2; белок – следы. Микроскопия: эпителий плоский - 2-5 в п/з., лейкоциты - 0-2 в п/з., эритроциты свежие - 0-1  в п/з., цилиндры -  нет, соли - нет. Вопросы:  Какие отклонения от нормы имеются в данном анализе?  Могут ли быть такие отклонения у здорового че​ловека?  Какие дополнительные исследования требуются, чтобы уточнить истинную значимость обнаруженных в этом анализе отклонений от нормы? 

Задача 24. Общий анализ мочи: количество - 150 мл; цвет - желтый; прозрачность - полная; относительная плотность - 1,028; рН  - 6,5; белок - 0,033 г/л. Микроскопия: эпителий кубический - 15-25 в п/з., лейкоциты - 25-30 в п/з., эритроциты - 3-5 в п/з., цилиндры – нет, соли - нет. Вопросы: 1. Какие отклонения от нормы имеются в этом ана​лизе? 2. Доказывают ли имеющиеся изменения патологию почек? 3. Каково происхождение кубического эпителия? 4.Какие дополнительные исследования требуются, чтобы уточнить локализацию патологического процесса?
Задача 25. Общий анализ мочи: количество - 120 мл; цвет – желтоватый; прозрачность – неполная; относительная плотность - 1,025; рН - 7,2; белок - 15,5 г/л. Микроскопия: эпителий почечный - 10-5 в п/з., лейкоциты - 5-7 в п/з., эритроциты выщелоченные - 18-20 в п/з., свежие - 15-20 в п/з., цилиндры гиалиновые - 5-6 в п/з., зернистые - 2-5 в п/з., восковидные - 4-7 в п/з., соли - нет. Вопросы: 1. Какие отклонения от нормы имеются в этом ана​лизе? 2. Имеются ли здесь доказательства почечного происхождения протеинурии? 3. Для какого заболевания наиболее характерны имеющиеся изменения? 

Задача 26. Больному был сделан общий анализ мочи и обнаружена выраженная бактериурия. В связи с этим дополнительно были проведены исследования по методам Аддиса и Нечипоренко. Результаты следующие: Исследование мочи по Аддису: лейкоцитов - 12 млн., эритроцитов - 1 млн., цилиндров - 20 тыс. Исследование мочи Нечипоренко: лейкоцитов - 18000, эритроцитов – 5500, цилиндров – 200. Вопросы: 1. Была ли необходимость проведения в этом случае дополнительных исследований мочи по Аддису и Нечипоренко? 2. Как собирается моча для исследования по Аддису? 3. Какому объему мочи соответствуют представлен​ные числа форменных элементов при исследовании по Аддису? 4. Каковы максимальные числа лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров, обнаруживаемые в моче здоровых людей при исследовании по методу Аддиса? 5. Каковы максимальные количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров, обнаруживаемые в моче здоровых людей при исследовании по методу Нечипоренко? 6. В каком объеме мочи подсчитываются форменные эле​менты при исследовании мочи по методу Нечипоренко?
Задача 27. При обследовании больного с подозрением на заболе​вание почек получены следующие результаты: Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый; относительная плотность - 1,008; рН - 6,5; белок - 0,066 г/л. Микроскопия: эпителий призматический - 10- 15 в п/з., эритроциты - 1-2 в п/з., лейкоциты - 12-15 в п/з., цилиндры зернистые - 2-3 в п/з., соли оксалаты +. Исследование по Штернгеймеру-Мальбину: «активные» лейкоциты - 70%. Трехстаканная проба Томпсона: 1 порция: лейкоциты - 15-17 в п/з., эритроциты - 2-3 в п/з., 2 порция: лейкоциты - 15-18 в п/з., эритроциты - 1-2 в п/з., 3 порция: лейкоциты - 14-16 в п/з., эритроциты - 2-3 в п/з Исследование по Аддису: эритроциты -1 млн., лейкоциты - 4,5 млн., цилиндры - 15 тыс. Исследование по Нечипоренко: лейкоциты – 6200, эритроциты – 850, цилиндры -170. Бактериологическое исследование: микробное число - 200000 в 1 мл. Флора - вульгарный протей. Проба Реберга: креатинин плазмы - 98,0 мкмоль/л; креатинин мочи - 2536 мкмоль/л; минутный диурез - 2,3 мл/мин.; клубочковая фильтрация - 82,8 мл/мин.; канальцевая реабсорбция - 97,0%. Вопросы: Какие патологические изменения найдены при исследовании больного? Объясните их происхождение.  
Задача 28. У больного К., 40 лет, с выраженными общими оте​ками и высоким артериальным давлением (особенно диастолическим) внезапно появилась сильная головная боль, рвота и судороги, на короткое время он терял зрение, которое затем восстановилось. К концу следующего дня появились признаки бреда, головная боль усилилась, была кратковременная потеря сознания. При обследовании оказа​лась нарушенной функция почек. В сыворотке крови повыше​но количество остаточного азота. Задания: Как называется подобное состояние больного? Какое лечебное мероприятие следует провести?
Задача 29. Больной М., 45 лет, вызвал участкового врача на дом и предъявил следующие жалобы: в течение последнего меся​ца беспокоят сильные головные боли, кожный зуд, боли в области желудка, тошнота, рвота и жидкий стул, иногда с кровью. Из анамнеза: много лет стра​дает каким-то заболеванием почек. Объективно: на коже рук грудной клетки видна петехиальная сыпь и признаки расчесов, кожа сухая, у корня волос беловатая пыль, изо рта запах аммиака. Шумное дыхание Куссмауля. В области сердца вы​слушивается шум трения перикарда. Живот болезненный при пальпации по ходу толстого ки​шечника и в эпигастральной области. В сыворотке крови содержится 18 ммоль/л. Задания: Что должен заподозрить врач? При поражении какой си​стемы или органа бывает подобная клиническая картина чаще всего? 

Задача 30. Больная Ж., 19 лет, жалуется на отеки, преимущественно на лице, головную боль, постоянную но​ющую боль в пояснице и мочу цвета мясных помоев. Заболевание началось остро 5 дней назад. При обследовании обнаружена бледность кожных покро​вов, общие отеки, с преимущественной локализацией на лице вокруг глаз; приглушение сердечных тонов и слабый систолический шум на верхушке сердца, напряженный редкий пульс, повышенное арте​риальное давление.  В моче: удельный вес повышен, обнаружен белок, в осад​ке лейкоциты, выщелоченные эритроциты, зернистые цилиндры, клетки почечного эпителия. Задания: Какое заболевание у больного?

Ситуационные задачи по теме «Нефриты. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больной С., 42 года, доставлен в приемное отделение больницы с жалобами на резкие боли в поясничной области, больше справа, иррадиирующие в паховую область и внутреннюю поверхность правого бедра, тошноту, познабливание, частые «ложные» позывы к мочеиспусканию. Заболел остро, после рыбалки. Объективно: состояние средней степени тяжести, беспокоен, не может найти положения тела, облегчающего боль. В лёгких патологических измене​ний не найдено. Пульс ритмичный, 102 в минуту, удовлетворительного  наполнения, АД 150/100 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, болезненный по ходу правого мочеточника. Симптомы Кера, Ортнера отрицательные, симптом поколачивания справа положительный. Анализ крови: эритр. - 4,2х 1012/л; Нb - 136 г/л; ц.п. - 1, 04; лейк. - 7,6х109/л; п - 2%, с - 8%, л – 22%, м - 8%, СОЭ - 9 мм/ч. Анализ мочи: цвет – желтый, реакция - кислая, отн. плотн. 1,021, прозрачность неполная, белок - 0,066 г/л, лей​к. 20-25 в п/зр., эритр.  3-5 в п/зр., соли - ураты, фосфаты, слизь – умер.  количество.  Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2. Сформулируйте предварительный диагноз. 3. Окажите неотложную помощь.

Задача 2. Больной М., 17 лет, обратился к врачу по поводу распространен​ных отеков, появления мочи мутно-красного цвета, значительного уменьшения количества мочи, головной боли, одышки при нагрузке. В анамнезе: 2 недели назад перенес фолликулярную ангину. Госпитализирован в терапевтическое отделение. Во время вечернего обхода дежурный врач отметил, что пациент занимает вынужденное положе​ние ортопноэ, частота дыханий 28 в минуту, в лёгких при перкуссии притупление звука от углов лопаток до нижних границ, при аускультации - влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 80 в минуту, АД 210/130 мм рт. ст. В брюшной полости определяется небольшое количество свободной жидкости. Задания: 1. О каком заболевании можно думать? 2. Какое осложнение возникло у больного? 3. Окажите неотложную помощь.

Задача 3. Больной К., 18 лет, предъявляет жалобы на отеки на веках (не может после сна открыть глаза), постоянную тошноту, усиливающуюся после приема любой пищи. Из анамнеза: считает себя больным в течение 1,5 лет после перенесенной на ногах ангины. К врачам не обращался, так как с редкими эпизодами головных болей справлялся, принимая обезболивающие препараты. Состояние ухудшилось в течение последнего года: появилась отечность век по утрам, тупые, ноющие диффузные головные боли, постепенно увеличилась масса тела (за последние 3 месяца - на 12 кг). В течение 2 недель головные боли не прекращаются, отеки век сохраняются до вечера, появилась интенсивная тошнота. Машиной скорой помощи пациент доставлен в стационар. Объективно: кожные покровы бледные, теплые на ощупь, отечность век, лица, стоп и голеней. Отеки смещаемые, бледные, теплые. Рост 170 см, масса тела 92 кг. Индекс массы тела 31,8 кг/м2. Пальпируются подчелюстные лимфатические узлы, размером с фасоль, эластической консистенции, безболезненные, подвижные, не спаянные между собой, с кожей, подкожно-жировой клетчаткой. Шейные, затылочные, подмышечные, локтевые, паховые лимфатические узлы не пальпируются. Миндалины гипертрофированы, округлой формы, гиперемированы, припухшие. При аускультации сердца тоны ритмичные, 90 в 1 минуту, 1 тон ослаблен на верхушке, акцент 2 тона на аорте. Дополнительных тонов, раздвоения, расщепления, патологических ритмов нет, шумов нет. Пульс равномерный, ритмичный, полный, твердый, обычной формы, 90 в 1 минуту, АД 170/100 мм рт. ст. Живот при поверхностной ориентировочной пальпации мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову: 9-8-8 см. Размеры селезенки по Курлову: 11-17 см. Почки не пальпируются. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – мясных помоев, прозрачность - мутная, реакция - кислая, отн. плотн. – 1,029, белок – 4г/л, сахар – нет, кетоновые тела – нет, лей​к. – 4-5 в п/зр., эритр. – выщелоченные сплошь в п/зр., цилиндры – гиалиновые 3-5 в п/зр., эпит. почечный – 15-20 в п/зр. 

Анализ крови: эритр. - 3,3х 1012/л; Нb - 102 г/л; лейк. – 5,0х109/л; э – 1%, п - 3%, с - 68%, л – 19%, м - 9%, СОЭ - 7 мм/ч. Б/х исследование крови: общий белок – 44 г/л; холестерин – 8,6 ммоль/л; калий – 4,5 ммоль/л; натрий – 136 ммоль/л. Вопросы: 1. С каким заболеванием госпитализирован больной? 2. Какие синдромы можно выявить у больного? 3. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить больному?

Задача 4. Больная О., 42 г., предъявляет жалобы на повышенную утомляемость, в послеобеденное время не может из-за отсутствия сил двигаться, разговаривать, выполнять какую-либо работу, учащенное мочеиспускание днем и ночью с выделением мутной мочи грязно-желтого цвета каждые 2-3 часа, боли при мочеиспускании. Состояние несколько улучшается лежа в постели, но, как только начинает вставать, снова чувствует себя плохо. Из анамнеза: считает себя больной в течение 2 лет, ухудшение состояния возникает при малейшем переохлаждении. Тяжелые обострения 3-4 раза в год. Лечилась амбулаторно антибиотиками. Настоящее ухудшение в течение последних 5 дней после переохлаждения. Повысилась температура до 39◦С, появились боли при мочеиспускании. Начала лечиться инъекциями ампициллина, но лихорадка и дизурические явления сохранялись. Шесть месяцев назад диагностирован остеохондроз с преимущественным поражением поясничного отдела. Объективно: рост 184 см, масса тела 69 кг. При сравнительной перкуссии легких определяется легочный звук. АД 115/70 мм рт. ст. Перкуторные границы сердца в пределах нормы. Живот при поверхностной ориентировочной пальпации мягкий, умеренно болезненный в лобковой области. Почки не пальпируются, симптом поколачивания положительный с обеих сторон. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – мясных помоев, прозрачность - мутная, реакция - кислая, отн. плот. – 1,029, белок – 4 г/л, сахар – нет, кетоновые тела – нет, лей​к.– 4-5 в п/зр., эритр.– выщелоченные сплошь в п/зр., цилиндры – гиалиновые 3-5 в п/зр., эпит. почечный – 15-20 в п/зр. Анализ мочи по Нечипоренко: эритр. - 0,9х106/л; лейк. - 8,3х106/л; гиалиновых цилиндров нет. Анализ крови: эритр. - 4,2х 1012/л; Нb - 122 г/л; лейкоциты – 12,5х109/л; э – 2%, ю – 3%, п - 9%, с - 64%, л– 14%, м - 8%, СОЭ - 27 мм/ч. Биохимическое исследование крови: общий белок – 65 г/л; холестерин – 3,8 ммоль/л; калий – 4,1 ммоль/л; натрий – 138 ммоль/л; креатинин – 0,08 ммол/л; мочевина – 5,5 ммоль/л. Вопросы: 1. О какой группе заболеваний следует думать? 2. Какой параклинический метод исследования позволяет уточнить характер заболевания? 3. Как подобрать больной эффективный антибиотик? 

Задача 5. Больной А., 22 г., предъявляет жалобы на припухлость век по утрам, умеренные диффузные головные боли в течение дня. Из анамнеза: считает себя больным в течение последней недели. Имеет первый разряд по лыжному спорту. Перед соревнованиями проходил медицинские осмотры, во время которых отклонений в состоянии здоровья не выявляли. Около 2 недель назад болело горло. Не прекращая работать, полоскал горло содой, боли исчезли. Чувствовал себя хорошо, продолжал работать и посещать тренировки. В последнюю неделю появились выше названные симптомы, в связи с чем обратился к врачу. Объективно: состояние удовлетворительное, рост 174 см, масса тела 69 кг. Небольшая отечность век. Пальпируются подчелюстные лимфатические узлы размером с горошину, эластической консистенции, безболезненные, подвижные, не спаянные между собой, с кожей, подкожно-жировой клетчаткой. Шейные, затылочные, подмышечные, локтевые, паховые лимфатические узлы не пальпируются. Миндалины округлой формы, розового цвета, при надавливании выделений гноя из них нет. Подвижность нижних легочных краев в пределах нормы. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается  физиологическое везикулярное дыхание, дополнительных дыхательных шумов нет, бронхофония с обеих сторон сохранена. Перкуторные границы сердечной тупости не отклонены.  АД 160/95 мм рт. ст. Живот при поверхностной ориентировочной пальпации мягкий, безболезненный. Анализ крови: эритр. - 4,2х 1012/л; Нb - 135 г/л; лейкоциты – 6,5х109/л; э – 2%, п - 2%, с - 61%, л – 23%, м - 12%, СОЭ - 38 мм/ч. Анализ мочи №1: количество – 80 мл, цвет – красноватая, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, отн. плотн. – 1,015, белок – 1,99 г/л, сахар – нет, кетоновые тела – нет, лей​к. – 1-2 в п/зр., эритр. – 20-40 в п/зр., цилиндры гиалиновые - 3-5 в п/зр., эпит. плоский – 1-3 в п/зр. Анализ мочи №2: количество – 180 мл, цвет – светло-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, отн. плотн. – 1,019, белок – 0,033 г/л, сахар – нет, кетоновые тела – нет, лей​к. – 10-14 в п/зр., эритр. – 0-1 в п/зр., цилиндры – нет, эпит. плоский – 5-10 в п/зр. Вопросы: 1. О каком заболевании следует подумать у больного? 2. Какой из общих анализов мочи (№ 1 или № 2) принадлежит больному? 3. Какие изменения м. б. в моче по Нечипоренко у больного?

Задача 6. Больной Н., 18 лет, обратился к врачу с жалобами на отеки на лице, нижних конечностях, головную боль, ноющие боли в пояснице, общую слабость, появление мутной розовой мочи. Больным считает себя в течение 3-х дней. Перенесенные заболевания: грипп, 2 недели назад была ангина. Объективно: общее состояние ср. степ. тяжести, температура тела 37,7°С. Лицо отечное, отеки на стопах и голенях. Кожа бледная. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, акцент 2-го тона на аорте. Пульс 84 в мин., ритмичный, напряженный. АД 165/100 мм рт. ст. Язык чистый. Живот мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацкого слабоположительный с обеих сторон. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Необходимые дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Тактика, принципы лечения, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 7. Больной В., 26 лет жалуется на резкую слабость, одышку, головную боль, тошноту, отеки на лице. В 15-летнем возрасте перенес острый гломерулонефрит. После этого оставались головные боли, слабость, изменения в моче. Ухудшение состояния связывает с переохлаждением. Объективно: общее состояние ср. степ. тяжести, температура тела 37,2° С. Кожа сухая, бледная, одутловатость лица, отеки на ногах. Левая граница относительной сердечной тупости определяется по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 78 в мин., АД 180/100 мм рт. ст. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Необходимые дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Тактика, принципы лечения, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 8. Больная Н., 32 года, обратилась к врачу с жалобами на потрясающий озноб, лихорадку, ноющие боли в пояснице справа, частое болезненное мочеиспускание. Развитие заболевания связывает с переохлаждением. В анамнезе частые циститы. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 38°С. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 92 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, отмечается болезненность по наружному краю прямой мышцы живота справа на уровне реберной дуги, пупка и паховой складки. Симптом Пастернацкого положительный справа. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Необходимые дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Тактика, принципы лечения, прогноз и профилактика заболевания. Задача 9. Врач вызван на дом к больному К., 28 лет. Жалобы на сильные боли в области поясницы и правой половины живота, иррадиирующие в паховую область и правое бедро. Отмечает частые позывы к мочеиспусканию. Подобный приступ впервые был год назад. Вызвали "скорую помощь", после инъекции препарата боли прошли, но моча окрасилась в красный цвет. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 36,4°С. Больной беспокоен, ищет удобное положение для облегчения болей. Со стороны органов дыхания и сердечно-сосудистой системы патологических изменений не выявлено. Пульс 76 в мин., ритмичный, АД 120/60 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации болезненный в правой половине. Симптом Пастернацкого резко положительный справа. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Необходимые дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Тактика, принципы лечения, прогноз и профилактика заболевания.

Задача 10. Больной Ш. лечится по поводу заболевания легких. Получает отхаркивающие и противокашлевые препараты, а также гентамицин (представитель аминогликозидной группы антибиотиков). Самочувствие больного улучши​лось (температура нормализовалась, количество мокроты уменьшилось), однако у врача вызвало тревогу уменьшение количества мочи и изменения в ней. Консультант-нефролог заявил, что имеется токсическое поражение почек. Вопросы: 1. Какие основания были у консультанта для такого заявления? 2. Какие медикаменты чаще всего вызывают токсические поражения почек?

Ситуационные задачи по теме «Острое повреждение почек, хроническая болезнь почек. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Заместительная терапия» 
Задача 1. Больной Ю., 39 лет, предъявляет жалобы на слабость, недомогание, сниженную работоспособность, увеличение массы тела на 3 кг за последнюю неделю, уменьшение выделения мочи до 200 мл за сутки, постоянную тошноту, рвоту после каждого приема пищи. Из анамнеза: заболел остро, неделю назад, когда в результате интенсивных головных болей (работал в покрашенном нитрокраской помещении) принял 2 таблетки анальгина. Головные боли уменьшились, но утром появились выше названные симптомы. Лечился дома,  но состояние не улучшилось, появились отеки, в связи с чем обратился к врачу. Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы телесного цвета, умеренной влажности, теплые. Анасарка. Голосовое дрожание ослаблено в подлопаточных областях с обеих сторон. При сравнительной перкуссии легких звук легочный, в подлопаточных областях притуплённый. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается физиологическое везикулярное дыхание, значительно ослабленное в подлопаточных областях, дополнительных дыхательных шумов нет. Верхушечный толчок в 5 межреберье на 1,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии, средней силы и высоты, нерезистентный. При аускультации сердца: тоны ритмичные, приглушенные, ЧСС 88 за 1 минуту, шумы не выслушиваются. Живот увеличен в объеме. Симптом флюктуации положительный. Размеры печени по Курлову 13-10-8 см. Почки в положении лежа и стоя не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Анализ крови: эритр.- 4,2х 1012/л; Нb - 130 г/л; лейк. – 3,5х109/л; э – 1%, п - 4%, с - 65%, л – 20%, м - 10%, СОЭ - 10 мм/ч. Анализ мочи по Нечипоренко: эритр.- 1300/мл; лейк.- 3900/мл; гиалиновые цилиндры - 80/мл. Плевральная жидкость: прозрачная, цвет светло-желтый, относительная плотность – 1,009, белок - 1 г/л, проба Ривальта отрицат., микроскопически – 13-15 лейкоцитов в поле зрения. Вопросы: 1. О каком заболевании следует подумать у больного? 2. Каков механизм анасарки у больного? 3. Каков механизм физикальных изменений в системе органов дыхания у больного? 4. Какие изменения в биохимическом анализе крови можно ожидать у больного? 

Задача 2. Больная М., 45 лет, предъявляет жалобы на мучительный постоянный кожный зуд, тошноту, сонливость днем и ночью, приступы икоты, отечность лица по утрам, общую слабость, раздражительность, сердцебиение, учащенное мочеиспускание по ночам до 4-5 раз, колющие боли в левой половине грудной клетки, возникающие во второй половине дня, появление «синяков» на коже без явного видимого воздействия. Из анамнеза: считает себя больной около 10 лет, когда через 15-20 дней после перенесенной ангины начала беспокоить отечность век. При случайном измерении АД оказалось 160/120 мм рт. ст., в связи с чем обратилась к врачу. После клинического исследования анализов крови, мочи, ЭКГ, экскреторной урографии диагностировали хронический гломерулонефрит, гипертоническую форму. Назначенное врачом лечение принимала непостоянно. За последние 2 года состояние ухудшается: прогрессирует АГ, нарастают отеки, снижается зрение. Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледно-желтые, сухие, покрыты белым налетом. На коже следы расчесов, подкожные кровоизлияния на туловище, руках, ногах, ягодичной области. Рост 166 см, масса тела 49 кг, индекс массы тела 17,9 кг/м2. Голосовое дрожание проводится с обеих сторон. При сравнительной перкуссии легких звук ясный. При аускультации легких с обеих сторон выслушивается физиологическое везикулярное дыхание, дополнительных дыхательных шумов нет. АД 185/120 мм рт. ст. Живот при поверхностной пальпации мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 10-8-7 см. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.

Анализ крови: эритр. - 2,2х 1012/л; Нb - 87 г/л; лейкоциты – 4,5х109/л; э – 3%, п - 1%, с - 73%, л – 16%, м - 7%, СОЭ - 41 мм/ч. Проба Реберга: креатинин крови – 1,9 ммоль/л; креатинин мочи – 7,1 ммоль/л; клубочковая фильтрация – 20 мл/мин.; канальцевая реабсорбция – 97,5%. Биохимическое исследование крови: общий белок – 61 г/л; холестерин – 9,0 ммоль/л; калий – 5,8 ммоль/л; натрий – 148 ммоль/л; креатинин – 490 мкмол/л; мочевина – 22,5 ммоль/л. Вопросы: 1. Какой клинический синдром наблюдается у больной? 2. Какими будут результаты аускультации сердца? 3. Какие изменения можно выявить у больной в общем анализе мочи? 4. Какая рекомендация целесообразна: а) ограничить употребление белка до 30-40 г в сут. б) ограничить употребление жидкости до 500 мл в сут. в) ограничить употребление соли до 2-3 г в сут. 

Задача 3. Врач вызван на дом к больной Н., 42 лет. Жалобы на головную боль, отсутствие аппетита, постоянную тошноту, периодическую рвоту, понос, общую резкую слабость. Заболела 8 лет назад, периодически лечилась в стационаре. Во время обострений, со слов больной, были отеки на лице, на ногах, повышалось АД. Отмечались изменения в моче, но какие именно, больная не помнит. Ухудшение в течение 10 дней: усилились головные боли, появилась тошнота, рвота, понос. Объективно: состояние тяжелое, температура тела 37,3°С. Лицо одутловатое. Резкое похудание, кожа бледная, с пергаментным оттенком, сухая, изо рта запах аммиака. Дыхание ослабленное, в нижних отделах - единичные влажные хрипы. ЧДД 24 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца глухие, акцент 2-го тона на аорте. Пульс 76 в мин., ритмичный, напряженный. АД 170/100 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный при пальпации в эпигастральной области. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания.

Задача 4. Больной У., 31 года, жалуется на слабость, недомогание, снижение памяти, ухудшение зрения, зуд кожи, тошноту, рвоту. Из анамнеза заболевания: в детстве перенес какое-то заболевание почек.  Год назад стал ощущать слабость, ухудшилось зрение. Две недели назад появились кожный зуд, тошнота, рвота. Из анамнеза жизни: бытовые условия хорошие, работа не связана с профессиональными вредностями. Объективно: кожа бледно-землистая со следами расчесов, отеков нет, неприятный запах изо рта и от кожи. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицательный. Вопросы: 1. Возможны ли подобные жалобы у больного с заболеванием почек? 2. Что может быть причиной кожного зуда? 3. В чем причина бледно-землистого цвета кожи? 4. Чем обусловлен неприятный запах изо рта больного? 5. Какова причина тошноты и рвоты? 6. Может ли быть симптом Пастернацкого отрицательным при заболеваниях почек?

Задача 5. Больной У., 56 лет, поступил в нефрологическое от​деление с жалобами на нарастающую слабость, тяжесть в голове и головную боль, тошноту, рвоту, кожный зуд, носовые кровотечения. Из анамнеза заболевания: болеет пиелонефритом более 20 лет, неоднократно лечился в стационаре, находился под амбулаторным наблюдением. Причиной последней госпитализации явля​ется появление вышеуказанных жалоб три недели назад на фоне острого респираторного заболевания. Из анамнеза жизни: в возрасте 33 лет была обнаружена мочекаменная болезнь. Оперирован, получал лечение для профилактики повторного образования камней. Отец и брат также страдают этим заболеванием. Объективно: больной в сознании. Кожные покровы блед​но-землистые, на коже легкий беловатый налет и следы расчесов. При аускультации легких выслу​шиваются сухие хрипы. Перкуторные границы сердца смещены влево, при аускультации сердца выслушивается справа во 2-м межреберье усиление 2 тона, над всей областью сердца – шум трения перикарда, пульс 96 в мин., ритмичный, АД 180/120 мм рт. ст. Изо рта неприятный запах, язык сухой с сероватым налетом. Пальпация эпигастральной области слегка болезненна.  Осмотр поясницы и живота, пальпация почек, поколачивание над поясницей не вы​явили отклонений. Вопросы: 1. О чем может свидетельствовать появление тошноты, рвоты и кожного зуда у больного с заболеванием почек? 2. Какова наиболее частая и характерная причина появления тошноты и рвоты у больного с заболеванием почек? 3. Какие факторы риска для развития хронического пиелонефрита имелись у данного больного? 4. Какова причина беловатого налета на коже больного? 5. Какова причина появления шума трения перикарда? 6. Какова причина появления хрипов в легких у больного хроническим заболеванием почек? 7. Какие из исследованных у данного больного биохимических показателей отражают состояние азотистого обмена? Каковы их нормальные величины? 8. Какие показатели в анализах мочи соответствуют диагнозу хронического пиелонефрита? 9. Какие показатели в анализах мочи соответствуют диагнозу ХПН? 10. Какое очень важное для диагностики ХПН исследование не проведено этому больному?

Задача 6. Больной 50 лет, жалуется на слабость, вялость, плохой аппетит, постоянную тошноту, кожный зуд, малое количество мочи, отеки век. Много лет страдает хроническим гломерулонефритом. Больной заторможен, определяется запах аммиака. Кожа и слизистые бледные, следы расчесов на коже. Лицо отечное - facies nefritica. АД 180/100 мм рт. ст. Тоны сердца глухие, ритмичные. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Диурез за сутки – 450 мл.  Креатинин сыворотки крови - 800 мкмоль/л. Анализ мочи: у. в. 1010, белок – 1,6 г/л, эритроциты – 10-15 в поле зрения, лейкоциты - 2-3 в поле зрения, гиалиновые цилиндры - 2-3 в поле зрения. УЗИ органов брюшной полости: почки уменьшены в размерах. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 7. Больной М., 45 лет предъявляет жалобы: в течение последнего меся​ца беспокоят сильные головные боли, кожный зуд, боли в области желудка, тошнота, рвота и жидкий стул, иногда с кровью. Из анамнеза: много лет стра​дает каким-то заболеванием почек.

Объективно: на коже рук грудной клетки  петехиальная сыпь и следы расчесов, кожа сухая, у корня волос беловатая пыль, изо рта запах аммиака. Дыхание Куссмауля. В области сердца выслушивается шум трения перикарда. Живот болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника и в эпигастральной области. В сыворотке крови содержится 18 ммоль/л мочевины.

Задания: Что должен заподозрить врач? При поражении какой си​стемы или органа бывает подобная клиническая картина чаще всего?

Задача 8. Больной 60 лет оперирован по поводу расслаивающей аневризмы брюшного отдела аорты. Боли в животе и падение АД отмечались в течение 5 часов, выполнена срочная операция, которая длилась около 4 часов. Аневризма аорты иссечена, аорта протезирована. В послеоперационном периоде отмечается развитие олигурии - 100 мл мочи за сутки. В крови выявляется высокий уровень креатинина  - 600 мкмоль/л, который нарастает до 800 мкмоль/л, уровень К - 6,2 ммоль/л. Анализ мочи: у. в. 1,013, белок - 1,8 г/л, эритроциты измененные - 10-15 в п/зр., лейкоциты - 4-6 в п/зр., цилиндры гиалиновые - 2-3 в п/зр., зернистые - 1-2 в п/зр. Назовите синдромы, предварительный диагноз.

Задача 10. У больного С., жителя сельской местности, внезапно поднялась температура до 40ºС, резко уменьшилось количество мочи, появились боли в пояснице, тошнота, рвота. При поступлении состояние тяжелое, лицо гиперемировано, на коже живота единичные петехиальные высыпания, выраженная инъекция сосудов склер. АД - 110/70 мм рт. ст. В легких при аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены. Живот мягкий, болезненный при пальпации в области проекции почек. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. Отеков нет. Диурез - 100 мл. 1.При обследовании: креатинин - 660 мкмоль/л, мочевина - 27,0 ммоль/л, калий - 6,5 ммоль/л. Общий анализ крови: эр. - 4,1х1012/л, Нв - 131 г/л, ц.п. - 0,9; лейк. - 15,2х109/л, эоз.- 1%, нейтр.: пал. - 12%, сегм. - 65%, лимф. - 8%, мон. - 14%, СОЭ - 46 мм/час. Общий анализ мочи: уд. вес - 1002, белок - 0,38 г/л, лейк. - 1-2-3 в п/зр., эр. - 15-20 в п/зр. УЗИ: резкое увеличение размеров почек, отек паренхимы со сдавлением ЧЛК извне. Рентгенография грудной клетки: очаговых и инфильтративных изменений нет, легочный рисунок усилен за счет сосудистого компонента. Кровь на ГЛПС (геморрагическая лихорадка с почечным синдромом): положительный результат в разведении 1/128, нарастание титров в парной сыворотке. 1.Предварительный диагноз. 2. Дополнительные методы обследования для подтверждения диагноза. 3.Дифференциальный диагноз. 4.Неотложная терапия. Показания к гемодиализу.
Ситуационные задачи по теме «Диффузные заболевания соединительной ткани: болезнь Съегрена, системная красная волчанка, системная склеродермия, полимиозит. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больной У., 23 года, поступил в клинику с жалобами на боль и при​пухлость левого голеностопного и коленного суставов, субфебрилитет. Около месяца назад проходил курс лечения у уролога по поводу уретрита. Две недели назад без видимой причины появились резь и по​краснение конъюнктивы глаз, которые исчезли через 3 дня. Неде​лю назад появилась боль и припухлость левого голеностопного, а затем и коленного суставов. Объективно: температура тела 37,4°С. Пальпируются паховые лимфоузлы размером с фасоль. Левые голеностопный и коленный сус​тавы припухлые, кожа над ними теплая на ощупь, при движении отме​чается болезненность. Остальные органы без патологии. OAK: Эр - 4,Зх1012/л, Нв - 110 г/л, Л - 9,6х109/л, СОЭ - 27 мм/ч. 1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3.Лечение с указанием препаратов. 

Задача 2. Больной Н., 54 года, жалуется на резкие боли в I плюснефаланговом суставе, ноющие боли в поясничной области, повышение тем​пературы тела до 37,8°С. Приступы болей и покраснение сустава пе​риодически беспокоят в течение 3 лет. Последний приступ развился после приема обильной жирной пищи и красного сухого вина. Объективно: состояние средней тяжести. Температура тела 37,8°С, рост 175 см, масса тела 94 кг. В легких патологических изменений не найдено. Границы относительной сердечной тупости расширены влево на 2 см. Тоны сердца приглушены, акцент II тона над аортой, ритм правильный, ЧСС 84 в минуту, АД 180/100 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень и селезенка не пальпиру​ются. Первый плюснефаланговый сустав справа отечен, кожа над ним гиперемирована, движения в нем резко болезненны. Задания: 1. Клинические синдромы. 2. Предварительный диагноз. 3. Неотложная помощь. 

Задача 3. Больная К., 35 лет, страдает в течение 7 лет системной красной волчанкой, волчаночным нефритом. Дома по поводу отеков в течение последней недели принимала по 4 таблетки фуросемида в сутки. До​ставлена в стационар в крайне тяжелом состоянии с жалобами на боли в животе, тошноту, рвоту, резкое уменьшение количества мочи. Объективно: общее состояние тяжелое, температура тела 39,5°С, анасарка. Над лёгкими укорочение перкуторного звука в нижних от​делах, там же ослабление везикулярного дыхания, ЧДД 32 в мину​ту. Тоны сердца приглушены, на верхушке I тон ослаблен, короткий систолический шум, ритм правильный, ЧСС 114 в минуту, АД 190/130 мм рт. ст. На коже живота по боковым поверхностям рожеподобная эритема. Выделено мочи за сутки 250 мл. Задания: 1.Клинические синдромы. 2. Предварительный диагноз. 3. Неотложная помощь. 
Задача 4. Больной О., 48 лет, предъявляет жалобы на интенсивные боли в 1-х плюснефаланговых суставах, повышение температуры до 39°С. Подобные приступы болей возникают периодически 4-5 раз в год в течение 5 лет, проходят через 4-5 дней. Больной связывает появление боли с приемом алкоголя. Около 3 лет страдает мочекаменной болезнью. Объективно: ожирение 1-2 степени. Область 1-х пальцев стоп отеч​на, кожа синюшно-багрового цвета, горячая на ощупь. На ушных рако​винах - плотные безболезненные узелки 0,5 см в диаметре. ОАМ: моча мутная, кислая, ураты в большом количестве. Рентгенография суставов: округлые дефекты в плюснефаланго​вых суставах (симптом «пробойника»). Предварительный диагноз. 2.План обследования. 3.Лечение с указанием препаратов. 

Задача 5. Больная Н., 56 лет, предъявляет жалобы на боли в тазобедренных и коленных суставах при движении, усиливающиеся в вечернее время. Подобные боли беспокоят в течение 5 лет. Иногда сочетаются с хрустом в суставах, небольшой припухлостью. Лечилась диклофенаком, ортофеном с умеренным эффектом. Объективно: состояние удовлетворительное. Температура тела 36,6°С, масса тела 95 кг, рост 156 см. На тыльно-боковых поверхностях проксимальных и дистальных межфаланговых суставов кисти пальпируются плотные безболезненные узелки величиной с горошину. Види​мых изменений других суставов нет, движения не ограничены. По дру​гим органам и системам патологии не выявлено. OAK: Эр - 4,Зх1012/л, Нв - 125 г/л, Л - 6,4 х109/л, СОЭ - 15 мм/ч. Рентгенография суставов: сужение суставных щелей, субхондральный остеосклероз, остеофиты коленных, проксимальных и дистальных межфаланговых суставов. Предварительный диагноз. 2.План обследования. 3. Лечение с указанием препаратов. 

Задача 6. Больная Д., 50 лет, обратилась к врачу с жалобами на ноющие боли в лучезапястных и мелких суставах пальцев рук. По утрам отмечается их скованность, тугоподвижность, быстрая утомляемость, общая слабость. Больна несколько лет, неоднократно лечилась в условиях стационара, последнее обострение в течение 5-6 мес. Объективно: температура 37,2°С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Имеется болезненность и деформация пястнофаланговых и проксимальных межфаланговых суставов 2,3,4 пальцев, движение в этих суставах ограничено. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС 82 в мин. АД 120/80 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику, принципы лечения, прогноз и профилактику заболевания. 
Задача 7. В стационар поступила женщина 35 лет с жалобами на сухой кашель, одышку, боли в мелких суставах, субфебрильную температуру, похудание, выпадение волос. Больна в течение 2-х лет. В начале отмечались только суставные явления в виде повторных атак полиартрита мелких суставов кисти, лучезапястных суставов; СОЭ 28 мм/час. Затем появились боли в грудной клетке, сухой кашель, одышка. В последние месяцы нарастает похудание, выпадают волосы,на лице появились красные высыпания. При осмотре: деформация проксимальных межфаланговых суставов, расширение сердца в обе стороны, глухие тоны сердца, систолический шум на верхушке; АД 150/100мм рт.ст. При рентгеноскопии легких - плевродиафрагмальные спайки; утолщение междолевой плевры, увеличение левого желудочка. Анализ крови: Нв 106 г/л,эритроцитов 3,2х1012, лейкоцитов4,3х109,(формула без особенностей); СОЭ 60 мм/час. Анализ мочи: плотность1016, белок 1,65%, в осадке эритроцитов 8-10 в поле зрения, гиалиновые цилиндры - 4-5 в поле зрения. Наиболее вероятный диагноз: 1. Ревматоидный полиартрит 2. Ревматизм 3. СКВ 4. Хронический гломерулонефрит 5. Системная склеродермия. С какого препарата Вы начнете лечение: индометацин, преднизолон, хлорбутин, циклофосфан? 

Задача 8. Больная 56 лет предъявляет жалобы на боль в коленных суставах, I плюснефаланговом суставе стопы, дистальных межфаланговых суставах кистей, временами опухание коленных суставов. Указанные явления, периодически усиливаясь, беспокоят много лет. Объективно: повышенного питания, коленные суставы увеличены за счет утолщения капсулы, в полости правого - небольшое количество выпота. При пальпации суставов во время движения - грубый хруст, активные и пассивные движения болезненны. Концевые фаланги пальцев кисти искривлены у основания, где пальпируются твердые узелки. Незначительная атрофия мышц бедер. Сердце не увеличено, тоны приглушены, шумов нет. АД 160/100 мм рт ст. Край печени на 2 см ниже реберной дуги. Селезенка не увеличена. ОАК: Нв 120 г/л, эритр.4х1012/л, лейк. 5,3х109/л (формула без особенностей); СОЭ 23 мм/час. С-реактивный белок (+). При электрофорезе белков сыворотки - а2-глобулины 11%. Рентгенография суставов: суставная щель сужена, субхондральный остеосклероз. I. Какой диагноз наиболее вероятен: 1.подагра 2. ревматоидный артрит 3. остеоартроз 4. СКВ  5. ревматизм? II. Какие лекарственные препараты наиболее целесообразно назначить: 1. цитостатические средства 2. кортикостероиды (внутрь) 3. нестероидные противовоспалительные средства 4. Внутрисуставное введение кортикостероидных средств 5. препараты золота. 

Задача 9. Больная С., 34лет. С 18-ти лет отмечала повышенную зябкость, руки всегда были холодными, синюшными. Два года назад стала отмечать неопределенные боли в суставах, чувство онемения в пальцах рук, особенно по ночам. В связи с усилением боли в руках, появлением отечности пальцев рук направлена в стационар с диагнозом синдрома Рейно. При осмотре: пониженного питания, лицо маскообразное, кожа вокруг рта собрана в “кисет”. Кожа пальцев рук бледная, уплотнена. Сердце - умеренное увеличение размеров, тоны приглушены, единичные экстрасистолы. Пульс 80 в мин., удовлетворительных качеств. АД -115/70 мм рт ст. В легких дыхание жесткое, в нижних отделах ослаблено. Живот мягкий, безболезненный. Предварительный диагноз. Дополнительные исследования и ожидаемые результаты. Лечение.   

Задача 10. Больной М., 43 лет. Заболел полгода назад, когда появились отек и эритема в области орбит, небольшое повышение температуры. Лечился у окулиста по поводу аллергической реакции без четкого эффекта. В последние два месяца орбитальные отеки увеличились и распространились на лицо. Появились жалобы на слабость в руках, шее, затруднение при глотании, жевании, разговоре, боли в мышцах рук и ног. При осмотре: состояние тяжелое. Положение вынужденное - на спине. Активные движения отсутствуют. Поднять голову от подушки не может. Диффузная атрофия мышц. Отек и лиловая эритема в области орбит. Эритема кожи лица и шеи. Капилляриты с изъязвлениями в области пальцевых подушечек. Голос низкий, сиплый с носовым оттенком. Глотает даже жидкую пищу с большим трудом. Сердце - тоны умеренно приглушены, ритмичные. В легких без особенностей. Живот мягкий. Отмечает некоторые затруднения при мочеиспускании. Клинические синдромы? Предварительный диагноз? С какими заболеваниями  дифференцировать? Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения диагноза?   Задача 11. Следующая >= Стр 1 =Пациентка Н., 43 лет больной себя считает в течение последних 5 лет, когда впервые появились боли в мелких суставах кистей, локтевых суставах, отмечала умеренное припухание указанных суставов, однако к врачу не обращалась, принимала анальгетики. В этот же период стала отмечать появление стойкой эритемы на щеках и спинке носа в весенне-летний период, периодически без видимой причины повышалась температура тела до субфебрильных цифр. Через 4 года от начала заболевания больная стала отмечать боли практически во всех суставах, в поясничной области. Лечилась амбулаторно по поводу пояснично-крестцового остеохондроза, принимала НПВП, физиопроцедуры с незначительным эффектом. За последние 6 месяцев стала отмечать одышку при незначительной физической нагрузке, отеки ног в вечернее время, боли в правом подреберье и в правой половине грудной клетки, похудела не 10 кг. За 2 недели до обращения к врачу заметила увеличение размеров живота, появление болей за грудиной постоянного характера, одышка стала беспокоить в покое, облегчалась сидя и в коленно-локтевом положении, температура повышалась ежедневно до 38-38,5 С. С амбулаторного приема больная направлена в стационар. При осмотре: состояние средней тяжести, пониженного питания, кожа бледная, эритема на щеках и спинке носа. Пальпируются умеренно увеличенные задне-шейные, подмышечные лимфоузлы - подвижные, эластичные, безболезненные. При осмотре суставов отмечается небольшая дефигурация пароксизмальных межфаланговых, пястно-фаланговых суставов, деформаций суставов не отмечается, пальпация умеренно болезненна. При перкуссии грудной клетки выявлено укорочение перкуторного звука в нижних отделах справа от уровня 4 межреберья, в зоне притупления дыхание не проводится, выше места притупления выслушиваются звучные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД - 26 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости в 5 межреберье по срединно-ключичной линии, тоны приглушены, ритмичны, выслушивается шум трения перикарда, ЧСС - 100 в мин., АД - 110/60 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, распластан, при перкуссии определяется притупление по боковым флангам живота, смещающееся вниз при перемене положения тела. Печень выступает из-под реберной дуги на 3 см. Отеки голеней. Положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон. Общий анализ крови: СОЭ 45 мм/час, Нв - 87 г/л, эр. - 3,8х1012/л, цв.п. - 0,68 , лейк. - 2,6х109/л, б - 0%, э - 2%, п/я - 8%, с/я - 71%, лимф. - 13%, мон. - 6%, тромб. - 40х109/л. Биохимический анализ крови: ПТИ - 95%, СРБ - 2, ДФА - 300 ед., сывороточное железо - 20 ммоль/л, ревматоидный фактор - 0. Гликемия: 4,23 ммоль/л  Иммунологический анализ крови: ЦИК - 120 ед., СРБ - 98 мг/л, АТ к нативной ДНК - 360 Ме, АНФ - 1/28, гомогенное свечение. Анализ крови на LЕ-клетки +++. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 3. Провести дифференциальный диагноз. 4. Определить тактику лечения. 

Задача 12. В стационар поступила пациентка 18 лет с жалобами на сухой кашель, одышку, боли в мелких суставах, субфебрильную температуру, похудание, выпадение волос. СОЭ 28 мм/ч. Затем появились боли в грудной клетке, сухой кашель, одышка. В последние месяцы нарастает похудание, выпадают волосы. На лице появились красные высыпания. При осмотре деформация проксимальных межфаланговых суставов, расширение сердца в обе стороны, глухие тоны сердца, систолический шум на верхушке; АД 150/100 мм.рт.ст. При R-скопии легких: плевродиафрагмальные спайки; утолщение междолевой плевры; увеличение левого желудочка. Анализ крови: Нв 106 г/л, эр. 3,2*1012, лейк. 4,3 10 9, СОЭ 60 мм/ч. Анализ мочи: уд.вес 1,016, белок 1,65%, эр 8-10 в п/зр., цил. 4-5 в п/зр.  Ваш диагноз?
Задача 13. Больная К. 16 лет. Родилась в срок, анамнез без особенностей. Перенесенные заболевания: экссудативный диатез, частые ОРВИ, ангины. В возрасте 13 лет у девочки установился менструальный цикл, одновременно ногах появились сине-багровые пятна в виде сети, усиливается при понижении t воздуха, повышенная зябкость ног. В 14 летнем возрасте стала жаловаться на приступы болей в коленных, голеностопных суставах, сетчатое ливедо распространилось на кожу ягодиц, кистей, предплечий. На голенях множественные внутрикожные узелки размером от горошины до ореха с гиперемией и болезненостью над ними местами в центре сухие некрозы. Внутренние органы без особенностей. АД 100/50 мм.рт.ст. ОАК: Нв 108 г/л, Эр 3,8*10 12/л, ЦП-0,8, L 8,7*10 9/л, п-4, с-60, э-1, л-28, мон-7. СОЭ 12 мм/ч. Ваш предварительный диагноз? 
Задача 14. Больная 34 лет поступила в стационар с жалобами на чувство онемения в области губ, кончика языка, кистей рук, стоп, сухость слизистой рта, чувство стянутости кожи лица и рта затруднение глотания и поперхивания при глотании. Объективно: отмечается побледнение кожной поверхности в области лица, губ, кистей, стоп, положительный симптом «белого пятна». При R-ком исследовании с барием: резкое снижение перистальтики и колбообразное расширение пищевода с сужением нижней трети. По внутренним органам без особенностей. В анализах крови: Нв 100 г/л, Эр 3,9*10 12/л, L-6,8*10 9/л, п-1, с-63,л-20, э-8, м-8, СОЭ-18 мм/ч. Анализ мочи: уд.вес 1018, L-2-3 в п/зр, Эр-0-1-0, эп-1-2 в п/зр. Ваш диагноз? 
Задача 15. Больной 42 лет поступил в стационар с жалобами на повышение t до 38-39, слабость, боли в мышцах и суставах, сухость и жжение в глазах. Объективно: На коже лица, на наружных поверхностях бедер и голеней, кистях отмечается отек, эритема с синюшным оттенком, единичные петехиальные высыпания. Болезненность при пальпации мышц спины, шеи, проксимальных отделах конечностей. Отмечается параорбитальный отек лилового цвета (симптом очков). Со стороны сердечно-сосудистой системы: границы сердца увеличены влево, тоны глухие, тахикардия до 120 уд.в 1минуту, нарушение ритма в виде экстрасистолии.
Общ. ан. крови: Нв-124г/л, Эр-4,1*10 12/л, L-7,2*10 9/л, с-65, л-25, м-7, э-3, СОЭ-24 мм/ч. Ваш диагноз? 
Задача 16. Больной 20 лет. Поступил в стационар в крайне тяжелом состоянии: t 37,8, сильные приступообразные боли в животе, кахексия, бледность кожных покровов, мраморность дистальных отделов конечностей, крупные подкожные геморрагии и сухие кожные некрозы в области локтевых суставов, кардиомегалия, тоны приглушены. АД 130/100 мм.рт.ст, гепатоспленомегалия.  Диагноз? 
Задача 17. Больная 17 лет поступила в стационар с жалобами: на высыпание на коже лица, боли в суставах и мышцах, боли в животе. Слабость, повышение t до 37,8. Объективно: на коже лица эритема своими очертаниями напоминает «бабочку». Мышечный тонус снижен, пальпация мышц болезненная. Движение в суставах в полном объеме, безболезненные. Соr - тоны приглушены, ЧСС – 96 в 1 мин. Расширение границ сердца влево, систолический шум на верхушке сердца средней интенсивности непродолжительный. Живот мягкий, печень+4 см из-под края реберной дуги. АД 140/80 мм.рт.ст. Ваш диагноз? 
Задача 18. Больной 43 лет поступил с жалобами на чувство стягивания и онемения лица и кистей рук, боли в суставах, затруднение глотание твердой пищи, срыгивания, боли в животе. Объективно: анемичное лицо, нос заостренный, губы тонкие. Ограничено открывание рта. Пальцы истончены, уменьшение подвижность в межфаланговых суставах, они бледны, слегка цианотичны. Кисть напоминает «птичью лапку». Руки полусогнуты в локтевых суставах. Соr тоны приглушены, тахикардия, негрубый систолический шум, акцент I тона на легочной артерии. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, отмечается задержка стула. Диурез адекватный. Ваш диагноз? 
Задача 19. Больной 11 лет поступил в стационар с жалобами на повышение t до 37,5, мышечную слабость, боли в суставах. Объективно: отмечается болезненность при пальпации мышц, эритематозно-лиловые участки кожи над разгибательными поверхностями лучезапястных суставов. Мраморный рисунок кожи лица, туловища. Лиловая эритема и отек параорбитальной области. При пальпации мышц отмечается их тестоватая консистенция с очаговой плотностью, болезненность. Движения в суставах в полном объеме, но отмечается болезненность при сгибании и разгибании. Тоны сердца средней громкости, ритмичные. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ваш диагноз.
Задача 20. Больная 25 лет, жалуется на сухой кашель, одышка, болезненность в мелких суставах, субфебрильная температура тела, выпадение волос. СОЭ 28мм/ч, в последние месяцы похудела, на лице появились гиперемия. При осмотре: деформация проксимальных фаланг рук, расширение сердца влево и вправо, тоны сердца приглушены на верхушке – систолический шум. АД 150/100мм.рт., рентген грудной клетки – плевродиафрагмальная спайка, утолщение плевральных перегородок, увеличение правых отделов сердца. В ОАК Нв 106г/л, эр. 3,2х1012/л, L 4,3х109/л, СОЭ 60мм/с. В ОАМ уд. вес 1016, белок 1,65%6 эр. 8-10, цил.4-5. Поставьте диагноз. Назначьте лечение.
 Ситуационные задачи по теме «Методы обследования больных с заболеваниями эндокринной системы. Расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. Клинические синдромы. Дополнительные методы обследования» 
Задача 1. Больная 35 лет, жалуется на похудание за месяц на 6 кг при сохраненном аппетите, сердцебиение, дрожь в теле, чувство жара, слабость, раздражительность, плохой сон. Кожа влажная, теплая, эластичная, тонкая. Волосы мягкие. Глазные щели расширены, мигание редкое. При взгляде вниз появляется белая полоска между верхним веком и радужкой. Нарушена конвергенция, веки пигментированные. Пальпируется перешеек щитовидной железы. Определяется тремор пальцев рук. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС – 98 в минуту.  Данные ЭКГ – синусовая тахикардия, неспецифические изменения конечной части желудочкового комплекса. Назовите глазные симптомы и синдром поражения внутренних органов, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 2. Больная 40 лет, жалуется на зябкость, слабость, снижение памяти и внимания, увеличение веса за 3 месяца на 5 кг, запоры. Лицо бледное, отечное, амимичное, увеличен в размерах язык (макроглоссия). Кожа сухая, грубая, волосы редкие, сухие. Тоны сердца глухие, ритмичные. ЧСС - 64 в минуту. Претибиальный отек голеней. Биохимический анализ крови – холестерин 8,5 ммоль/л, гемограмма – эритроциты – 3,5х1012/л млн., MCV – 89 фл., MCHC – 310 г/л, MCH – 29 пг. Титеотропный гормон (ТТГ) – 35 МЕ/л. Назовите синдром поражения внутренних органов, предварительный диагноз и дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 3. Больная С., 19 лет, жалуется на жажду (выпивает 4-5 л жидкости за сутки), обильное мочеиспускание, похудание за 2 месяца на 10 кг, слабость. Пониженного питания, тургор кожи снижен, кожа сухая. Запах ацетона изо рта. Язык сухой. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 86 в минуту. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Сахар крови – 16 ммоль/л. Ан мочи: у. в. - 1030, сахар +++, ацетон ++. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз. 
Задача 4. Больной 22 года, в течение 8 лет страдает сахарным диабетом, получает инсулинотерапию. В течение 2 недель появилась сухость во рту, жажда, пьет около 5 л воды за сутки, обильное мочеиспускание, выраженная слабость, тошнота. Сегодня дважды была рвота, появились боли в животе. Состояние средней тяжести, заторможен. Одышка в покое 26 в минуту. Запах ацетона изо рта. Кожа сухая, тургор снижен. Язык сухой. Тоны сердца приглушены. ЧСС – 90 в минуту. АД 110 и 70 мм. рт. ст. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, болезненный во всех отделах. Печень выступает из-под реберной дуги на 3 см, плотно-эластической консистенции, перкуторные размеры 15х12х10 см. Гликемия – 18 ммоль/л, PH крови - 6,9. Ан мочи: ацетон +++, глюкоза 40 г/л. На ЭКГ – зубцы Т низкие. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 5. Больной 75 лет, длительное время страдающий сахарным диабетом II типа, перенес острую кишечную инфекцию. В течение 5 дней сохранялась фебрильная температура, беспокоила рвота 1-2 раза в сутки, жидкий обильный стул до 5 раз в сутки. Получал антибактериальную терапию, стул и температура нормализовались, но состояние не улучшилось, появилась жажда, полиурия, слабость. Состояние тяжелое, заторможен, плохо ориентируется во времени и пространстве. Запаха ацетона нет. Кожа сухая, тургор резко снижен. Язык сухой. Тоны сердца ритмичные, глухие. Пульс нитевидный, 100 в минуту. АД 90 и 60 мм рт ст. Сахар крови – 25 ммоль/л, осмолярность сыворотки - 350 мосм/л, PH -  7,6. В моче ацетона нет, сахар +++. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 6. Больной 35 лет, страдающий сахарным диабетом I типа, после инъекции инсулина почувствовал резкую слабость, дрожь в теле, профузный пот, сердцебиение, головокружение, чувство голода, потерял сознание. Состояние тяжелое, без сознания. Кожа влажная, бледная. Судорожные подергивания рук и ног. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 100 в минуту. АД 170 и 90 мм рт. ст. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз и дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза. 

Задача 7. Больной 35 лет, страдающий сахарным диабетом, после приема алкоголя (со слов, выпил около 1000 мл водки) почувствовал резкую слабость, дрожь в теле, сердцебиение, чувство голода. Состояние средней тяжести. Возбужден, тремор пальцев рук. Кожа бледная, влажная. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 108 в минуту. АД 180 и 90 мм рт. ст. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз и дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 8. Больной 30 лет предъявляет жалобы на то, что в течение длительного времени его беспокоит немотивированная слабость, быстрая физическая утомляемость. Весной появляется выраженная пигментация кожи рук, лица, стоп. Объясните, с чем могут быть связаны указанные изменения. Назовите, какие цифры артериального давления характерны для этого заболевания.

Задача 9. Больная П., 30 лет, поступила в стационар с жалобами на головную боль, слабость, жажду, частое мочеиспускание, увеличение массы тела. Слабость и увеличение массы тела беспокоят около года, полгода назад обнаружено повышение АД до 150/100 мм рт. ст.; постепенно усилилась жажда, нарастали слабость и уве​личение массы тела. Объективно: состояние удовлетворительное, избыточное отложе​ние жира на лице, груди, животе, бедрах. На коже живота и бедер багро​во-красные полосы. На лице, груди спине гипертрихоз. Границы сердца умеренно расширены влево, тоны приглушены, тахикардия. АД  200/ 100 мм рт. ст. В общем анализе крови - лейкоцитоз. Глюкоза крови - 7,8 ммоль/л. 1. Сформулируйте предварительный диагноз.  2. Составьте план обследования. Задача 10. Больная 3., 44 лет, обратилась к врачу с жалобами на слабость, потливость, раздражительность, дрожь в теле, ощущение жара, сердцебиение, похудание. Заболевание связывает со стрессовой ситуацией. Больна 4-й месяц. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 37,2°С. Кожа чистая, влажная. Отмечается тремор пальцев, умеренный экзофтальм, редкое мигание, усиленный блеск глаз, положительные симптомы Грефе и Мебиуса. Имеется диффузное увеличение щитовидной железы (симптом "толстой шеи"). Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца чистые, ритмичные, ЧСС 100  в мин. АД 140/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите Вашу тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 11. Больная К., 18 лет, обратилась к врачу с жалобами на жажду, повышенный аппетит, сухость во рту, обильное выделение мочи, похудание. Больна около 2-х мес. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С.  Кожа сухая, шелушащаяся. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание везикулярное. Тоны сердца чистые, ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 110/80 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз 2. Назовите необходимые дополнительные исследования 3. Перечислите возможные осложнения 4. Определите Вашу тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 12. Больная Т., 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на жажду, сухость во рту, кожный зуд в области промежности, обильное выделение мочи, слабость. Подобные жалобы появились 3 месяца назад. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С. Рост 160 см, масса тела 92 кг. Кожа сухая, видны следы расчесов. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 140/90. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите Вашу тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 
Задача 13. Больная, 35 лет, жалуется на прибавку в весе, жажду, головные боли, боли в пояснице. Считает себя больной 2 года после родов. Лечилась по поводу гипертонической болезни. Объективно: диспластическое ожирение, на коже живота розово-синюшные стрии. АД 160/100. Тоны сердца приглушены. Гликемия натощак 8 ммоль/л, сахар в моче 1%. При рентгенографии выявлен остеопороз позвонков. 1.Предварительный диагноз? 2.Укажите патогенез основных симптомов? 3.С каким заболеванием необходимо дифференцировать и какие дополнительные исследования необходимо провести? 4.Какое лечение должно быть проведено после уточнения диагноза? 

Задача 14. Пациентка, страдающая болезнью Аддисона, постоянно принимает преднизолон 10 мг в сутки и кортинеф 1 таблетку утром. В течение недели появилась изжога, голодные боли в эпигастральной области, диагностирована язвенная болезнь 12-перстной кишки, развитию которой, вероятно, способствовал прием преднизолона. Самостоятельно отменила преднизолон, после чего появилась и стала нарастать общая слабость, гипотония до 80/40 мм.рт.ст., тошнота, вздутие живота, диарея, усилилась гиперпигментация кожи и слизистых. Прием противоязвенных препаратов (блокаторов желудочной секреции и антацидов) состояния не облегчил, слабость достигла степени адинамии, развился коллапс. Доставлена в больницу. 1. О каком состоянии следует думать? Что спровоцировало данное состояние? 2. Каковы основные направления диагностических исследований? 3. Основные направления терапии. 4. Как следовало проводить лечение пациентки для профилактики данного состояния?
Задача 15. Поступила больная 36 лет с жалобами на сердцебиение, плаксивость, плохой сон, потливость, чувство дрожания всего тела, похудение на 10 кг за месяц, пучеглазие. Заболела остро, после пневмонии сразу появились вышеперечисленные жалобы, с тех пор заболевание имеет тенденцию к прогрессированию. Объективно: больная правильного телосложения, пониженного питания, кожа горячая, влажная, эластичная. Щитовидная железа увеличена на глаз, эластичная, подвижная, диффузная. Экзофтальм, положительные симптомы Грефе, Мебиуса, Кохера. Легкие без патологии. Границы сердца не изменены. Тоны громкие ритмичные. Пульс 120 уд. в мин., АД 140/60 мм. рт. ст. Органы брюшной полости без патологии. 1.Ваш предположительный диагноз. 2.Ваш план обследования. 3.Ваш план лечения. 4.Какие лабораторные показатели необходимо контролировать в процессе лечения. 

Задача 16. Больная И., 25 лет, доставлена в стационар в тяжелом состоянии. Сознание заторможено, выражена адинамия. Кожные покровы очень смуглые, сухие. Отмечается выраженная пигментация в области послеоперационных рубцов (аппендэктомия, внематочная беременность), шеи, сосков молочных желез. ЧСС - 90 в минуту. АД - 60\35 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Над легкими легочный звук, дыхание везикулярное, 18 в минуту. Частая рвота. Живот мягкий, нерезко выраженная болезненность в эпигастральной области, печень, селезенка не увеличены. Дважды за сутки жидкий стул, температура тела - 35,5 С. В анамнезе - туберкулез легких, хронический тонзиллит. В течение последнего года отмечает нарастающую слабость, головные боли, быструю утомляемость, похудание на 8 кг. Состояние ухудшалось после психотравмы. При поступлении проведены дополнительные обследования. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 3. Провести дифференциальную диагностику. 4. Определить тактику лечения.
Задача 17. Женщина 48 лет обратилась к врачу с жалобами на ухудшение памяти, быструю утомляемость, снижение работоспособности, сонливость, зябкость, упорные запоры. Больна в течение 2-х лет. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 35,4°С. Кожа сухая, шелушащаяся. Лицо отечное, амимичное, глазные щели узкие, веки припухшие. Стопы отечные, при надавливании ямок не остается. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 52 в мин., АД 110770мм рт. ст. Язык отечный, по краям определяются отпечатки зубов. Живот мягкий, безболезненный. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите Вашу тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 18. Больная Б., 56 лет, 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 «гипертоническая болезнь». 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 бращалась. 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. 1. Установить предварительный диагноз. 2.Наметить план дополнительного обследования. 4. Провести дифференциальную диагностику 5. Определить тактику лечения.

Задача 19. Больной Д., 64 лет, поступил в стационар с жалобами на одышку, возникающую при ходьбе на 100 метров, подъеме на 1 пролет лестницы, сопровождающуюся легким головокружением, проходящую после остановки; боли в икроножных мышцах при быстрой ходьбе; сухость во рту, учащенное мочеиспускание ( за ночь - 3-4 раза ). 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, что заставило обратиться к врачу. 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 - 140/80 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. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 

Задача 20. Больная М., 36 лет, обратилась к врачу с жалобами на общую слабость, быструю утомляемость, выпадение волос, ухудшение памяти, снижение интереса к жизни, отечность лица, нерегулярные месячные. Считает себя больной в течение последних 1,5 лет. Состояние постепенно ухудшалось, прибавила в весе 12 кг за период болезни. Объективно: общее состояние удовлетворительное, повышенного питания (рост 162 см, вес 90 кг). Кожа бледная, сухая, на голенях выражено шелушение кожи. Имеется отечность лица, ног. Щитовидная железа не пальпируется. В области шеи имеется послеоперационный рубец. Голос грубый. Больная медлительная. Тоны сердца приглушены, сокращения ритмичные. Пульс 56 в минуту. АД - 100\60 мм рт. ст. В легких везикулярное дыхание с жестковатым оттенком. Язык утолщен, по краям - следы зубов. Живот несколько вздут, запоры. Печень и селезенка не увеличены. 1. Установить предварительный диагноз. 2. Наметить план дополнительного обследования. 3. Провести дифференциальную диагностику. 4. Определить тактику лечения.

Ситуационные задачи по теме «Сахарный диабет. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложные состояния при сахарном диабете: кетоацидотическая и гипогликемическая комы» 
Задача 1. Больная, 19 лет, жалуется на жажду (выпивает 4-5 л жидкости за сутки), обильное мочеиспускание, похудание за 2 месяца на 10 кг, слабость. Пониженного питания, тургор кожи снижен, кожа сухая. Запах ацетона изо рта. Язык сухой. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 86 в минуту. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Сахар крови – 16 ммоль/л. Ан мочи: у. в. – 1,030, сахар +++, ацетон ++.  Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 2. Больной 22 года, в течение 8 лет страдает сахарным диабетом, получает инсулинотерапию. В течение 2 недель появилась сухость во рту, жажда, пьет около 5 л воды за сутки, обильное мочеиспускание, выраженная слабость, тошнота. Сегодня дважды была рвота, появились боли в животе. Состояние средней тяжести, заторможен. Одышка в покое 26 в минуту. Запах ацетона изо рта. Кожа сухая, тургор снижен. Язык сухой. Тоны сердца приглушены. ЧСС – 90 в минуту. АД 110/70 мм. рт. ст. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, болезненный во всех отделах. Печень выступает из-под реберной дуги на 3 см, плотно-эластической консистенции, перкуторные размеры 15х12х10 см. Гликемия – 18 ммоль/л, PH крови - 6,9. Ан мочи: ацетон +++, глюкоза 40 г/л. На ЭКГ – зубцы Т низкие. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 3. Больной 75 лет, длительное время страдающий сахарным диабетом II типа, перенес острую кишечную инфекцию. В течение 5 дней сохранялась фебрильная температура, беспокоила рвота 1-2 раза в сутки, жидкий обильный стул до 5 раз в сутки. Получал антибактериальную терапию, стул и температура нормализовались, но состояние не улучшилось, появилась жажда, полиурия, слабость. Состояние тяжелое, заторможен, плохо ориентируется во времени и пространстве. Запаха ацетона нет. Кожа сухая, тургор резко снижен. Язык сухой. Тоны сердца ритмичные, глухие. Пульс нитевидный, 100 в минуту. АД 90/60 мм рт ст. Сахар крови – 25 ммоль/л, осмолярность сыворотки - 350 мосм/л, PH -  7,6. В моче ацетона нет, сахар +++. 

Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз.

Задача 4. Больной 35 лет, страдающий сахарным диабетом I типа, после инъекции инсулина почувствовал резкую слабость, дрожь в теле, профузный пот, сердцебиение, головокружение, чувство голода, потерял сознание. Состояние тяжелое, без сознания. Кожа влажная, бледная. Судорожные подергивания рук и ног. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 100 в минуту. АД 170/90 мм рт. ст.  Синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования.

Задача 5. Больной 35 лет, страдающий сахарным диабетом, после приема алкоголя (со слов, выпил около 1000 мл водки) почувствовал резкую слабость, дрожь в теле, сердцебиение, чувство голода. Состояние средней тяжести. Возбужден, тремор пальцев рук. Кожа бледная, влажная. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 108 в минуту. АД 180/90 мм рт. ст. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Назовите синдромы поражения внутренних органов, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 6. Больной С., 45 лет, доставлен в приемное отделение больницы в бессознательном состоянии. Из расспроса родственников установле​но, что пациент в течение 25 лет страдает сахарным диабетом, еже​дневно вводит 10 ЕД простого и 28 ЕД пролонгированного инсулина. Неделю назад после переохлаждения появились сухой кашель, пер​шение в горле, насморк, температура тела повысилась до 37,8°С. По назначению участкового терапевта принимал бисептол и аспирин, температура снизилась, кашель уменьшился, но у больного ухудшился аппетит, появилась жажда, сухость во рту, увеличилась слабость. Накануне госпитализации целый день провел в постели, дремал. Утром обнаружен в бессознательном состоянии. Объективно:  состояние  тяжелое,  сознание  отсутствует,  кожные покровы сухие, холодные, кожа дряблая. Мышечный тонус снижен, язык сухой, обложен белым налетом. Тонус глазных яблок понижен. Дыхание глубокое, шумное, ЧДД 14 в минуту, в выдыхаемом воздухе ощущается запах ацетона. В легких при перкуссии лёгочной звук, при аускуль​тации ослабленное везикулярное дыхание, единичные сухие хрипы. Тоны сердца приглушены, частые экстрасистолы, ЧСС 118 в минуту, АД 100/50 мм рт. ст. Живот вздут, кишечная перистальтика вялая, размеры печени по Курлову 14-12-10 см, край печени выступает из подреберья на 2 см, плотный. Анализ крови: эр.- 4,0х1012/л; Нb - 130 г/л; цп - 0,9; лейк. - 7,0х109/л;  п – 2%, с – 66%,  л – 26%, м – 6%, СОЭ - 9 мм/ч. Анализ мочи: реакция – кислая; относительная плотность – 1,034; прозрачность – полная; белок - 0,033 ммоль/л; сахар - 4%; ацетон +++. Глюкоза крови - 22,2 ммоль/л. Задания: 1. Предварительный диагноз. 2.Неотложная помощь.
Задача 7. Бальная Д., 18 лет, страдает сахарным диабетом (тяжелая форма, лабильное течение), принимает 26 ЕД пролонгированного инсулина утром. Доставлена в приемное отделение в бессознательном состо​янии. Накануне чувствовала себя удовлетворительно. Вечером родственники застали больную дома без сознания. Объективно: сознание отсутствует, кожные покровы влажные, то​нус мышц конечностей повышен. Тризм жевательных мышц. Тонус глазных яблок нормальный. Дыхание 28 в минуту, ритмичное, ровное. Тоны сердца обычной звучности. Пульс 78 в минуту, ритмичный, АД 95/60 мм рт. ст. Язык влажный, прикуса языка нет. Менингеальные симптомы отрицательные. Глюкоза крови - 2,4 ммоль/л. Задания: 1. Клинические синдромы. 2. Предварительный диагноз. 3. Неотложная помощь.
Задача 8. Больная К., 18 лет, обратилась к врачу с жалобами на жажду, повышенный аппетит, сухость во рту, обильное выделение мочи, похудание. Больна около 2-х мес. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С.  Кожа сухая, шелушащаяся. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание везикулярное. Тоны сердца чистые, ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 110/80 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз 2. Дополнительные исследования 3. Возможные осложнения 4.Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 

Задача 9. Больная Т., 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на жажду, сухость во рту, кожный зуд в области промежности, обильное выделение мочи, слабость. Подобные жалобы появились 3 месяца назад. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С. Рост 160 см, масса тела 92 кг. Кожа сухая, видны следы расчесов. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 140/90. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз 2. Дополнительные исследования 3. Возможные осложнения 4.Лечение, прогноз и профилактика заболевания.

Задача 10. Больной, 22 лет, жалуется на сухость во рту, жажду, обильное мочеиспускание (суточный диурез около 6 л), значительное снижение массы тела и снижение работоспособности. Заболевание развилось в течение трех месяцев после перенесённого гриппа Объективно: рост 178 см, вес 62 кг. Телосложение астеническое, кожа сухая, в области спины - поверхностная пиодермия. Границы относительной тупости сердца в пределах нормы, тоны звучные. Пульс 86 в минуту, ритмичный. АД 116/80 мм рт.ст. Определяется кровоточивость дёсен. Край печени выступает из-под края рёберной дуги на 3 см, болезненный при пальпации. 1.Предварительный диагноз 2.Дайте обоснование диагнозу 3.План обследования 4.Укажите вероятный механизм развития болезни

Задача 11. Больная 56 лет, рост 160 см, масса 105 кг. Жалоб не предъявляет. Уровень глюкозы крови натощак 5,1 ммоль/л. Результаты перорального теста на толерантность к глюкозе (ТТГ): уровень глюкозы крови натощак 5,3 ммоль/л, через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы 10 ммоль/л. 1.О чём свидетельствуют результаты теста? 2.Почему проводилось данное исследование? 3. Чем опасно данное состояние? 4.Какова дальнейшая тактика?

Задача 12. Больной 54 лет, страдает артериальной гипертензией в течение5 лет, перенес трансмуральный инфаркт миокарда. При осмотре: рост 176 см, масса тела 104 кг. Окружность талии - 126 см, окружность бедер -108 см. ЧСС 88 в мин., Ад 180/100 мм рт. ст. При оформлении санаторно-курортной карты выявлены следующие изменения: гликемия натощак 7,9 ммоль/л, общий холестерин 8,6 ммоль/л, ХС ЛПНП 5,4 ммоль/л, триглицериды- З,8ммоль/л. ЭКГ: признаки гипертрофии левого желудочка, очаговые изменения нижней стенки. 1. Сформулируйте диагноз.  2. Оцените сочетание клинических и лабораторных данных у данного пациента. Как называется данный синдром? 3. Какой препарат следует назначить в первую очередь? 4.Составьте план обследования

Задача 13. Пациент 23 лет страдает сахарным диабетом в течение 10 лет. В анамнезе 4 гипогликемические комы, часто кетоз. Последние 2 года появились жалобы на боли, онемение стоп, их зябкость, «ползание мурашек», снижение зрения, периодически отеки на лице, подъемы АД до 150/100 мм рт ст, участились гипогликемические состояния (чаще в 13.00 и 18.00) до 2-3-х раз в неделю при обычной дозе инсулина. Месяц назад - гипогликемическая кома (предвестников не ощущал). Три дня назад попал в ДТП: был за рулем автомобиля и потерял сознание, доставлен бригадой СМП в приемный покой ККБ№1. На фоне введения 40 мл 40% глюкозы(2-х кратно) и затем в/венной инфузии 5% глюкозы у больного появилось сознание, о происшедшем ничего не помнит. Инсулинотерапия: новорапид 8.00-16ед 13.00- 16ед 18.00- 16ед  Лантус в 22.00-28ед. Данные обследования: сахар крови-2,5 ммоль/л (после введения глюкозы). ОАМ: уд. вес- 1012, цвет- желтый, белок - 0,058г/л, лейк. 2-4 в п/з, эр. 1-2 в п/з. ОАК: эритроциты - 4,0х1012/л, лейкоциты - 9,8х109/л, СОЭ - 21мм/ч. 1. Сформулируйте диагноз. Какие осложнения диабета вероятнее всего у пациента.

2. Что могло явиться причиной учащения гипогликемий? 3. План обследования. 4. План лечения.

Задача 14. Больной, 16 лет, доставлен бригадой скорой помощи в хирургическое отделение с острыми болями в животе. Заболел сутки назад. Хирурги заподозрили острый живот, однако заметили запах ацетона изо рта. Сахар крови 20 ммоль/л. В разовой порции мочи 8% сахара, ацетон +++, удельный вес 1043. Состояние тяжелое. Заторможен. Кожные покровы сухие, тургор снижен. Язык яркий сухой. Ангулярный стоматит. Пародонтоз. Дыхание шумное. В легких жесткое дыхание. Пульс 100, ритмичный. Тоны сердца глухие. АД-90/50 мм рт ст. Брюшная стенка напряжена. Пальпация живота резко болезненная во всех отделах. Симптом Щеткина +. Печень перкурторно + 6см. Масса тела больного 60 кг. От рвотных масс резкий запах ацетона. 1.Какое предположение о диагнозе будет наиболее правильным? 2.Чем объяснить тяжесть состояния и развитие «острого живота» у пациента? 3. С какими заболеваниями дифференцировать данное состояние? 4. Наметьте план лечебных мероприятий.

Задача 15. Больная, 73 лет, доставлена бригадой скорой помощи с диагнозом: сахарный диабет, кетоацидотическая кома. Заторможена. Со слов родственников, страдает сахарным диабетом 4 года. Раньше лечилась только диетой. Последние два месяца стала принимать манинил по 1 табл. до завтрака и 1 табл. до ужина. Лечение манинилом вызвало повышенный аппетит. 3 дня назад по советам эндокринолога родственники резко ограничили больную в еде. К вечеру у больной развилось неадекватное поведение, агрессивность, дурашливость. На следующий день был приступ судорог, перестала ориентироваться в окружающем, стала отказываться от еды. Галлюцинировала. Сегодня утром потеряла сознание. Все эти дни лечение манинилом проводилось. Губы цианотичные. Кожные покровы влажные. Язык влажный. Тоны сердца глухие. В подлопаточной области выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Мерцательная аритмия. ЧСС 120 в мин. АД 120/70 мм рт ст. Печень +5см, отеки голеней. Тонус мышц повышен. Клонические и тонические судороги. Симптомы Бабинского ±. Сахар крови 2,0 ммоль/л. В моче ацетон ±, сахар отрицательный. 1.Поставьте предварительный диагноз: основное заболевание, его осложнение, сопутствующее и его осложнения. 2. Какова причина развития данного состояния? 3. Какие должны быть мероприятия? 4. Дайте рекомендации по дальнейшей сахаропонижающей терапии. 

Задача 16. Больной Ю., студент 17 лет, доставлен в приемный покой «Скорой помощью» в бессознательном состоянии. Со слов родственников, в течение нескольких последних дней жаловался на резкую слабость, усталость, сонливость, много пил жидкости. К врачу не обращался. Сегодня утром не пошел на занятия из-за сильной слабости, спал все утро, днем родственники разбудить его не смогли. За 3 недели до этого перенес тяжелую ОРВИ. Объективно: больной без сознания. Слабо реагирует на болевые раздражители. Кожные покровы сухие, тургор тканей снижен. Глазные яблоки при пальпации мягкие. Изо рта запах ацетона. Тоны сердца ритмичные, звучные. ЧСС - 120 в минуту. АД - 80\40 мм.рт.ст. Дыхание шумное, частое. ЧДД - 26 в минуту. При аускультации хрипы не выслушиваются. Язык сухой, обложен грязно-коричневым налетом, слизистая рта сухая. Живот мягкий. Печень - по краю реберной дуги.  Сахар крови - 32 ммоль/л. Катетером получено 150 мл мочи, экспресс-реакция на ацетон (+++). РН крови - 7,1 Уровень лактата, креатинин, мочевина, трансаминазы в пределах нормы. Ваш диагноз. Провести дифференциальную диагностику. Определить характер неотложных мероприятий и дальнейшую тактику.

Задача 17. Больная Б., 56 лет, 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 «гипертоническая болезнь». 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. Ан. крови общий: эритроциты - 3,5х1012/л, цветной показатель - 0,9, лейкоциты - 6,8х10/л, палочкоядерные - 3%, сегментоядерные - 53%, лимфоциты - 24%, моноциты - 10%, СОЭ - 7 мм/час. Ан. мочи общий: желтая, кислая, уд. вес – 1,028, белок - 0,99 г/л, сахар (+), эр. - 0-1 в поле зрения, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, цилиндры - нет. Суточный диурез - 3 литра. Клубочковая фильтрация - 75 мл/час, канальцевая реабсорбция 93%. 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, гипертрофия левого желудочка. Осмотр окулиста: вены извиты, четкообразны, микроаневризмы, большое количество геморрагий, свежих и старых. Симптом Salus - II. Установить предварительный диагноз. Провести дифференциальную диагностику. Лечение. 
Задача 18. Больной Д., 64 лет, поступил в стационар с жалобами на одышку, возникающую при ходьбе на 100 метров, подъеме на 1 пролет лестницы, сопровождающуюся легким головокружением, проходящую после остановки; боли в икроножных мышцах при быстрой ходьбе; сухость во рту, учащенное мочеиспускание (за ночь - 3-4 раза). 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, что заставило обратиться к врачу. 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 - 140/80 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. Общий анализ крови - без особенностей. Анализ мочи общий: светло-желтая, кислая, уд. вес. – 1,027, белок - нет, сахар - качественная реакция положительная, лейкоциты - 2-3 в поле зрения. Сахар крови - 5,9 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 ммоль/л, через час после нагрузки 75 г глюкозы - 12,6 ммоль/л, через 2 часа - 11,8 ммоль/л. Установить предварительный диагноз. Провести дифференциальную диагностику. Лечение.

Ситуационные задачи по теме «Заболевания щитовидной железы (тиреотоксикоз, гипотиреоз). Заболевания паращитовидных желез (гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз). Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» №10 
Задача 1. Больная 35 лет, жалуется на похудание за месяц на 6 кг при сохраненном аппетите, сердцебиение, дрожь в теле, чувство жара, слабость, раздражительность, плохой сон. Кожа влажная, теплая, эластичная, тонкая. Волосы мягкие. Глазные щели расширены, мигание редкое. При взгляде вниз появляется белая полоска между верхним веком и радужкой. Нарушена конвергенция, веки пигментированные. Пальпируется перешеек щитовидной железы. Определяется тремор пальцев рук. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС - 98 в минуту. ЭКГ: синусовая тахикардия, неспецифические изменения конечной части желудочкового комплекса. Назовите глазные симптомы и синдром поражения внутренних органов, предварительный диагноз, дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 2. Больная 40 лет, жалуется на зябкость, слабость, снижение памяти и внимания, увеличение веса за 3 месяца на 5 кг, запоры. Лицо бледное, отечное, амимичное, увеличен в размерах язык (макроглоссия). Кожа сухая, грубая, волосы редкие, сухие. Тоны сердца глухие, ритмичные. ЧСС - 64 в минуту. Претибиальный отек голеней. Б/х анализ крови – холестерин 8,5 ммоль/л, ОАК: эритр. – 3,5х1012/л. ТТГ – 35 МЕ/л. Назовите синдром поражения внутренних органов, предварительный диагноз и дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

Задача 3. Больная С., 36 лет, доставлена в приемное отделение с жалоба​ми на сильное сердцебиение, возбуждение, страх смерти, ощущение нехватки воздуха, давящие боли в области сердца, тошноту, рвоту, понос. Из анамнеза известно, что в течение 3 лет состоит на диспансер​ном учете у эндокринолога, периодически получает мерказолил. Два месяца назад самовольно прервала лечение (доза препарата - 6 таб​леток в сутки) и уехала отдыхать на юг, много загорала. Состояние ухудшилось, появились сердцебиение, потливость, похудела. Значи​тельное ухудшение состояния наступило после тяжелого эмоциональ​ного стресса, на фоне ОРВИ. Объективно: состояние тяжелое, температура тела 38,9°С, кожа горячая, гиперемирована, мокрая от профузного пота, щитовидная железа увеличена до II степени, экзофтальм. В легких дыхание везикулярное, ЧДД 26 в минуту. Тоны сердца громкие, аритмичные, тахикардия 150 в минуту, пульс аритмичный, 132 в минуту, АД 150/50 мм рт. ст. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в околопупочной области. Задания: 1. Клинические синдромы. 2. Предварительный диагноз. 3. Неотложная помощь.

Задача 4. Больная А., 44 года, жалуется на ощущение зябкости, общую сла​бость, снижение памяти, боли в спине и суставах, запоры. Заболевание начало развиваться постепенно около 5 лет назад после перенесенного ОРВИ. Объективно: рост 170 см, масса тела 86 кг. Кожа бледная сухая, с мраморным оттенком, шелушится. Определяется плотный отек лица, туловища, стоп, кистей. Больная малоподвижна, безразлична, голос низкий. Щитовидная железа не пальпируется, глазные симптомы отсутствуют. Границы относительной сердечной тупости смещены влево на 1,5 см, тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 54 в минуту, АД 130/90 мм рт. ст. Пальпация органов брюшной полости затруднена из-за плотного отека передней брюшной стенки. Сухожильные рефлексы снижены, время ахиллова рефлекса увеличено. Задания: 1. Клинические синдромы. 2. Предварительный диагноз. 3. Обследование. 4. Лечение.
Задача 5. Больная 3., 44 лет, обратилась к врачу с жалобами на слабость, потливость, раздражительность, дрожь в теле, ощущение жара, сердцебиение, похудание. Заболевание связывает со стрессовой ситуацией. Больна 4-й месяц. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 37,2°С. Кожа чистая, влажная. Отмечается тремор пальцев, умеренный экзофтальм, редкое мигание, усиленный блеск глаз, положительные симптомы Грефе и Мебиуса. Имеется диффузное увеличение щитовидной железы (симптом "толстой шеи"). Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца чистые, ритмичные, ЧСС 100  в мин. АД 140/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика. 
Задача 6. Женщина 48 лет обратилась к врачу с жалобами на ухудшение памяти, быструю утомляемость, снижение работоспособности, сонливость, зябкость, упорные запоры. Больна в течение 2-х лет. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 35,4°С. Кожа сухая, шелушащаяся. Лицо отечное, амимичное, глазные щели узкие, веки припухшие. Стопы отечные, при надавливании ямок не остается. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 52 в мин., АД 110/70мм рт. ст. Язык отечный, по краям определяются отпечатки зубов. Живот мягкий, безболезненный. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика. 
Задача 7. Поступила больная 36 лет с жалобами на сердцебиение, плаксивость, плохой сон, потливость, чувство дрожания всего тела, похудение на 10 кг за месяц, пучеглазие. Заболела остро, после пневмонии сразу появились вышеперечисленные жалобы, заболевание имеет тенденцию к прогрессированию. Объективно: больная правильного телосложения, пониженного питания, кожа горячая, влажная, эластичная. Щитовидная железа увеличена на глаз, эластичная, подвижная, диффузная. Экзофтальм, положительные симптомы Грефе, Мебиуса, Кохера. Легкие без патологии. Границы сердца не изменены. Тоны громкие ритмичные. Пульс 120 уд. в мин., АД 140/60 мм. рт. ст. Органы брюшной полости без патологии. 1.Предположительный диагноз. 2.План обследования. 3.План лечения. 4.Какие лабораторные показатели необходимо контролировать в процессе лечения? 

Задача 8. Пациентка 46 лет, полгода назад перенесла субтотальную резекцию щитовидной железы. Обратилась с жалобами на отечность лица, сухость кожи, сонливость, парастезии и судороги пальцев рук, ног, прибавку массы тела. При осмотре: кожа сухая, бледная, лицо пастозно, язык с отпечатками зубов. Тоны сердца приглушены, ЧСС 61 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. При измерении артериального давления возникли судороги пальцев рук по типу «руки акушера».  УЗИ щитовидной железы:  суммарный объем обеих долей 3,5 мл, структура неоднородная. ЭКГ: низкий вольтаж зубцов. ЭХОКГ: выявлено свободное эхо-пространство в перикарде 2 см. 1. Какие осложнения после операции на щитовидной железе возникли у больной? 2.Какое обследование должно быть проведено для подтверждения диагноза? 3.Какие изменения минерального и липидного обмена предполагаете выявить? 4. Назначьте терапию. Определите прогноз.

Задача 9. Больная В., 30 лет обратилась к терапевту с жалобами на общую слабость, жажду, повышенный аппетит, похудание на 10 кг за 2 месяца, сердцебиение, раздражительность, дрожание всего тела, слезотечение. Болеет более 2 месяцев. Месяц назад перенесла фолликулярную ангину. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37,2 С. Больная суетлива, мелкий тремор пальцев вытянутых рук, блеск глаз, редкое мигание. При опускании взора вниз видна полоска склеры между верхним веком и радужной оболочкой (симптом «заходящего солнца»). 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.  Анализ крови: Нb - 126 г/л, ц.п. - 0,8, эр.-3,4х1012/л, лейк.-6,8х109/л, СОЭ - 6 мм/ч. Анализ мочи: уд. вес – 1,024, р-я кислая, белок и сахар отсутствуют, лейк. - 3-4 в поле зрения. ФЛГ грудной клетки - без патологии. Б/х анализ крови: 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. УЗИ щитовидной железы: диффузное увеличение железы до II степени. Узлов нет. Сканирование щитовидной железы: расположена обычно. Равномерно увеличена до II-III ст. «Горячих» и «холодных» узлов нет. Радиометрия: захват йода щитовидной железой: через 2 часа -20% (N - 13%); через 4 часа -35% (N - 20%); через 24 часа -50% (N - до 40%). Гормоны крови: Т3 и Т4 выше нормы в 1,5 раза, ТТГ - уровень снижен. 1.Предварительный диагноз. 2.Дополнительное обследование. 3.Дифф. диагноз. 4.Лечение.

Задача 10. Больная М., 36 лет, обратилась к врачу с жалобами на общую слабость, быструю утомляемость, выпадение волос, ухудшение памяти, снижение интереса к жизни, отечность лица, нерегулярные месячные. Считает себя больной в течение последних 1,5 лет. Состояние постепенно ухудшалось, прибавила в весе 12 кг за период болезни. Объективно: общее состояние удовлетворительное, повышенного питания (рост 162 см, вес 90 кг). Кожа бледная, сухая, на голенях выражено шелушение кожи. Имеется отечность лица, ног. Щитовидная железа не пальпируется. В области шеи имеется послеоперационный рубец. Голос грубый. Больная медлительная. Тоны сердца приглушены, сокращения ритмичные. Пульс 56 в минуту. АД – 100/60 мм рт. ст. В легких везикулярное дыхание с жестковатым оттенком. Язык утолщен, по краям - следы зубов. Живот несколько вздут, запоры. Печень и селезенка не увеличены. Анализ крови: Нb - 90 г/л, ц.п. - 0,7, эр.- 3,1х1012/л, лейк.- 4,8х109/л, СОЭ - 3 мм/ч. Анализ мочи: уд. вес – 1,014, р-я кислая, белок и сахар отсутствуют, лейк. - 3-4 в поле зрения. ФЛГ грудной клетки - без патологии. Б/х анализ крови: холестерин - 8,2 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. ЭКГ - синусовая брадикардия 54 в минуту, электрическая ось сердца не отклонена. Неспецифические изменения миокарда. УЗИ щитовидной железы: лоцируется участок левой доли размером 1,5 х 2 см. Узлов нет. УЗИ сердца: расширение полостей, гипокинезия миокарда, снижение сократительной способности миокарда (фракция выброса 50% ), жидкость в полости перикарда. Радиометрия: захват йода щитовидной железой: через 2 часа -7% (N - 13%); через 4 часа - 13% (N - 20%); через 24 часа-22% (N - до 40%). Гормоны крови: Т3 и Т4 - уровень снижен, ТТГ – выше нормы в 1,5 раза. 1.Предварительный диагноз. 2.План дополнительного обследования. 3.Дифф.диагноз. 4.Лечение.

Ситуационные задачи по теме «Лейкозы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больной 50 лет. Жалуется на головную боль, ухудшающуюся память, кожный зуд, усиливающийся после ванны. Считает себя больным 2 года. Физикальных отклонений со стороны системы органов дыхания нет. Левая граница сердца - в 5 межреберье на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Акцент 2 тона на аорте. Пульс 72 в мин., ритмичный, напряженный. АД стабильно 180-170/120-115 мм рт. ст. Печень выступает из-под края реберной дуги по правой срединно-ключичной линии. Селезенка выступает из-под края реберной дуги по левой передней подмышечной линии на 5 см. Параклиническими методами исследования со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Анализ крови: эр. -  8,3х10/л, Нв- 206 г/л, тромб. -  570х109/л, лейк.- 16,5х109/л. Лейкоформула (%) : п.- 4, с. - 70, лимф. - 20, мон.- 6, СОЭ- 0 мм/час. Гематокрит - 76/24 (%). В костномозговом пунктате трехотростковая гиперплазия, высокая степень отшнуровки тромбоцитов от мегакариоцитов. Задание: Ваш диагноз. Какое патогенетическое лечение необходимо назначить больному?
Задача 2. Больной 58 лет. Работает учителем в школе. В течение года заметил увеличение шейных лимфоузлов, которые постепенно увеличивались в размерах, появились лимфоузлы в других областях. При осмотре: увеличены шейные подмышечные, паховые лимфоузлы плотно-эластической консистенции, безболезненные, не спаянные с кожей и окружающими тканями в виде пакетов. Пальпируется край селезенки на 4 см ниже реберной дуги. Анализ крови: эр.- 4,0х10/л, Нв - 145 г/л, тромб. - 350х109/л, лейк.- 77х109/л, сегм. - 1%, лимф. - 97%, мон.- 2%, клетки лейколиза 2-3 в п/зр., СОЭ- 20 мм/час. Задание: Поставьте предварительный диагноз. Какие мероприятия необходимы для его окончательного установления. Назначьте лечение.
Задача 3. У больного 25 лет в течение 2-х недель повышение температуры тела до 380С, кровоточивость десен, боли в горле при глотании. При осмотре: бледность кожи и слизистых, петехиальная геморрагическая сыпь на коже нижних конечностей. Пальпируется селезенка на 3 см из подреберья. В зеве язвы, покрытые фибринозным налетом. В анализе крови: эр. - 2,2х109/л, Нв - 79 г/л, тромб. - 22,0х109/л, лейк. - 30,0х10/л, бластные клетки - 62%, сегм. - 24%, лимф. - 12%, мон. - 2%, СОЭ - 51 мм/час. Задание: Ваш предположительный диагноз. Какие мероприятия необходимы для его уточнения. Какие вы ожидаете изменения при проведении этих исследований.  Какие этапы лечения необходимо провести больному.
Задача 4. Больной обратился к врачу в связи с тяжестью в области левого подреберья. Однако задолго до этого беспокоили слабость, утомляемость, повышенная потливость, субфебрилитет. При осмотре врач обнаружил увеличение селезенки. Проведенный анализ крови показал следующие изменения: эритроциты-  2,8∙1012/л, Гемоглобин- 67 г/л, цветовой показатель-0,5, СОЭ-30 мм/час, лейкоциты - 100∙109/л. Лейкоцитарная формула (%): миелобласты-5, промиелоциты -10, миелоциты- 23, юные- 7, палочкоядерные- 21, сегментоядерные- 24, лимфоциты-7, моноциты -3. Гематокрит-36%. Предварительный диагноз?
Задача 5. Больная обратилась к врачу в связи с тем, что стала отмечать общую слабость, недомогание, быструю утомляемость, потливость, повышение температуры до субфебрильных цифр. В проведенном анализе крови выявлены следующие изменения: Эритроциты  - 2,8.1012/л, гемоглобин-77 г/л, цветовой показатель-0,5, СОЭ-26 мм/час, лейкоциты - 150.109/л. Лейкоцитарная формула (%):  эозинофилы- 2 , сегментоядерные -5, лимфобласты -2 , лимфоциты- 88, моноциты-3. Гематокрит -31 %. О каком заболевании подумал врач? Чем подтверждается данный диагноз?
Задача 6. К лор-врачу обратилась больная по поводу болей в горле при глотании, высокой температуры ремиттирующего типа, ознобов, резкой слабости. При осмотре была картина некротической ангины. Назначено исследование крови, в которой выявлены следующие изменения: Эритроциты - 2,15.1012/л. Гемоглобин -80 г/л. Цветовой показатель-0,7. СОЭ-40 мм/час.  Лейкоциты 100.109/л. Лейкоцитарная формула (%):  миелобласты- 80, палочкоядерные -1, сегментоядерные -11, лимфоциты- 8. Гематокрит -28 %. В стернальном пунктате содержание клеток эритробластического ростка резко уменьшено, преобладают клетки миелоидного ряда, главным образом, молодые формы – промиелоциты, миелоциты и метамиелоциты. Какой диагноз можно поставить в данном случае?
Задача 7. Больной А., 70 лет, наблюдается ге​матологом в течение 8 лет, дважды лечился в стационаре. При очеред​ном визите к врачу жалуется на общую слабость. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и слизистые оболочки бледные. Периферические лимфатические узлы (шейные, над- и подключичные, подмышечные, локтевые, паховые, подколенные) увеличены в размерах до 3-3,5 см, мягко-эластической консистенции, безболезненные при пальпации. ЧСС 74 в минуту, АД 145/80 мм рт. ст. Печень в размерах не увеличена, селезенка выступает из-под левого подреберья на 4 см, плотная, безболезненная при пальпации. Общий анализ крови: эр – З,7х1012/л; Hb - 124г/л; тромбоциты - 82х109/л; лейкоциты- 218х109/л; Э - 0%, Б - 0 %, П - 1%, С - 13%, Л - 84%, М - 2%. СОЭ - 25 мм/ч. Клетки Гумпрехта-Боткина 3-4 в п/зр. Задания: 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Назовите возможные осложнения при выполнении инвазивных стоматологических процедур. 3. Какова морфологическая характеристика клеток Гумпрехта-Боткина?
Задача 8. Больная Н., 47 лет, направлена на стационарное лечение с жалоба​ми на повышение температуры тела до 38°С, кровоточивость десен, носовые кровотечения, сильную общую слабость. В анамнезе: перенесла вирусный гепатит А.Объективно: бледность кожных покровов и слизистых оболочек, на коже живота, бедер экхимозы диаметром 1,5 см различной давности. Со стороны органов дыхания и сердца патологических изменений нет. ЧСС 92 в минуту, АД 110/70 мм рт. ст. Живот вздут, активно участвует в дыхании, при пальпации мягкий, болезненный в правом и левом подреберьях. Печень выступает из-под подреберья на 8 см, край ост​рый, резко болезненный при пальпации, селезёнка пальпируется на 4 см ниже левого подреберья, болезненная, плотноватая. Общий анализ крови: эр -2,2х1012/л; Нb - 84 г/л; тромбоциты - 118х109/л; лейкоциты - 134х109/л; Э - 3%, Б - 4%, миелоциты - 8%, метамиелоциты - 2%, П - 10%, С - 44%, Л - 13%, М - 6%, СОЭ - 13 мм/ч. Диагноз дежурного врача: цирроз печени, лейкемоидная реакция. Задания: 1. Согласны ли Вы с диагнозом дежурного врача? 2. Перечислите ведущие синдромы. 3. Ваш предварительный диагноз? 4. Какие исследования необходимо выполнить для подтверждения диагноза?
Задача 9. Больной К., 16 лет, предъявляет жалобы на повышение темпера​туры тела до 38°С, повторные носовые кровотечения, одышку при ходь​бе, сухой кашель, резкую общую слабость. Заболел 4 недели назад, когда стал отмечать снижение работос​пособности, головную боль, головокружение, общую слабость, с тру​дом посещал занятия в школе. В дальнейшем повысилась температура тела до 37,5-38°С, появились носовые кровотечения. Участковым врачом направлен в стационар. Объективно: состояние средней степени тяжести, бледность кожи и видимых слизис​тых оболочек, мелкоточечные геморрагические высыпания на коже ту​ловища и конечностей. Пальпируются увеличенные лимфатические узлы (подчелюстные, шейные и подмышечные), эластической консистенции, безболезненные. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца при​глушены, тахикардия. АД 110/60 мм рт. ст. Пальпируется печень на 3 см из-под края реберной дуги, селезенка - на 2 см. При рентгеноскопии грудной клетки обнаружены увеличенные бронхопульмональные лимфатические узлы. Общий анализ крови: Нb - 60 г/л; эр. - 1,8х1012/л; цп - 1,0; тромб. - 65х109/л; лейк. - 8,2х109/л; П - 1%, С -7%, Л - 11%, М - 2%, лимфобласты - 79%, СОЭ - 50 мм/час. Выражены анизоцитоз и пойкилоцитоз. Поставьте предварительный диагноз. Определите принципы лечения.
Задача 10. Больной П., 56 лет, обратился к врачу с жалобами на появление припухлостей в области шеи, быструю утомляемость, недомогание, снижение аппетита. Болен в течение 1,5 лет. Объективно: общее состояние удовлетворительное, сознание ясное. Температура тела 37,5°С. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Пальпируются увеличенные подчелюстные, шейные, подмышечные, паховые лимфатические узлы, не спаянные между собой и окружающими тканями. При перкуссии легких определяется ясный легочный звук, дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Пульс 78 в мин., ритмичный, удовлетворительного напряжения и наполнения. АД 135/80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, селезенка пальпируется у края реберной дуги. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. Задача 11. Больной 3., 22 лет, доставлен в ЛОР-отделение стационара с жа​лобами на боли в горле, высокую температуру, общую сла​бость. Заболел остро накануне. При осмотре у больного обна​ружено язвенно-некротическая ангина. По всему телу обшир​ные кровоизлияния. При исследовании внутренних органов, кроме тахикардии, изменений не найдено. При исследовании крови обнаружена выраженная анемия, тромбопения. Количество лейкоцитов увеличено до 200000 в одном мл крови. В окрашенном мазке обнаружены гемоцитобласты - миелобласты, лимфобласты, СОЭ резко увеличена. Через 5 дней больной умер. Задания: О каком заболевании следовало подумать врачу, и пра​вильно ли он госпитализировал в отделение ЛОР? 
Задача 12. Больная 40 лет предъявляет жалобы на общую слабость, головокру​жение, высокую температуру тела, обильные кровотечения из десен и маточные. При общем осмотре обнаружена обильная петехиальная сыпь по всему телу, симптом щипка резко положи​телен. При исследовании внутренних органов обнаружено уме​ренное увеличение селезенки. При исследовании крови выявлен выраженный лейкоци​тоз (200 000 в мл). В окрашенном мазке незрелые форменные эле​менты крови (гемоцитобласты, миэлобласты). Со стороны красной крови резкая анемия. СОЭ - 60 мм/час. Задания: Какое заболевание можно предполагать у больной? 
Задача 13. Больная 56 лет жалуется на общую слабость, потерю тру​доспособности, плохой аппетит. Больной себя считает 7 лет. При общем осмотре обнаружено резкое истощение больной, живот значительно увеличен, больше в верхней части, при его пальпации определяется выраженное увеличение печени и особенно селезенки. В общем анализе крови: эритр. - 2,5х1012/л; Hb – 90 г/л; тромб. - 90х109/л; лейк. - 400х109/л; лейкоцитарная формула: эозинофилов - 7%, базофилов - 6%, миелобластов - 1%,  промиелоцитов - 3%, миелоцитов - 6%, юных нейтрофилов - 10%, палочкоядерных нейтрофилов - 17%, сегментоядерных нейт​рофилов - 35%, лимфоцитов - 10%, моноцитов - 5%. СОЭ - 42 мм/час. Задания: Предопложительный диагноз. 
Задача 14. При осмотре больного 42 лет обнаружено резкое увеличение всех периферических лимфоузлов. При пальпации они безбо​лезненны, тестоватой консистенции, не спаяны между собой и с подлежащими тканями. При пальпации живота выявлено умеренное увеличение печени и селезенки. В общем анализе крови: эритр. - 3,0х1012/л; Hb – 100 г/л; лейк. - 200х109/л; лейкоцитарная формула: эозинофилов - 2%, палочкоядерных нейтрофилов - 2%, сегментоядерных нейтрофилов - 4%, лимфобластов - 1 %, пролимфоцитов - 5%, лимфоцитов - 80%, моноцитов - 6%. СОЭ  58 мм/час. Задания: О поражении какой системы следует думать, и какое это заболевание?
Ситуационные задачи по теме «Анемии. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. Больная Л., 50 лет, педагог, предъявляет жалобы на общую сла​бость, головокружение, мелькание "мушек" перед глазами, одышку и сердцебиение при небольшой физической нагрузке, затрудненное гло​тания сухой и твердой пищи. Считает себя больной в течение 2 лет, заболевание развивалось постепенно, к концу дня стала отмечать головную боль, недомогание, общую слабость. В последние 6 месяцев у больной возникло желание есть мел и зубной порошок, появилась ломкость ногтей. Родственники обра​тили внимание на бледность лица больной. В прошлом ничем не болела. В анамнезе 8 беременностей, из них 3 родов и 5 абортов, в последние 6 лет меноррагии по 5-6 дней, обильные.  Объективно: состояние больной средней степени тяжести, отмечается бледность лица, кожа сухая. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Ногти имеют лож​кообразную форму. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца при​глушены, систолический шум над всеми точками выслушивания. Пульс ритмичный, 96 в минуту. АД 100/70 мм рт. ст. Язык гладкий, сосочки атрофированы. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. ОАК: Hb - 60 г/л; эр. - 2,5х1012/л; ЦП - 0,7; ретикулоциты -0,6%; тромб. 180х109/л; лейк. 5,0х109/л; Э - 2%, П - 5%, С - 57%, Л - 28%, М - 8%, СОЭ 30 мм/час. Анизоцитоз, пойкилоцитоз выражены. Гипохромия эритроцитов. Вопросы: Предварительный диагноз. Необходимые исследования. Лечение.
Задача 2. Больная Г., 36 лет, поступила в стационар с жалобами на тупую боль в правом подреберье, головокружение, слабость, зябкость конеч​ностей. Начиная с 20-летнего возраста, периодически отмечала кратковременное жел​тушное окрашивание кожи, сопровождающееся недомоганием, общей слабостью и появлением интенсивного окрашивания склер. Подобные состояния возникали после физических нагрузок, переохлаждения, при​ема лекарств. В течение последних 3 лет беспокоили боли в правом подреберье после приема жирной пищи. По словам родителей с детства отмечалась бледность кожных покровов. Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожа бледная с желтуш​ным оттенком, склеры иктеричны. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичны, приглушены, на верхушке выслушивается систолический шум. АД 100/60 мм рт. ст. Язык влажный, обложен белым налетом. Жи​вот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье. Печень не паль​пируется, селезенка выступает из-под края реберной дуги на 3 см. OАК:  эр. - 3,0х1012/л; Hb - 90 г/л;  цп - 1,0; ретикулоциты - 8%; лейк. - 8,0х109/л; лейкоцитарная формула без патологии, микросфероцитоз, пойкилоцитоз, СОЭ - 26 мм/ч. Билирубин общий - 43 мкмоль/л, свободный - 32 мкмоль/л, связан​ный - 10 мкмоль/л. Вопросы: Предварительный диагноз. Имеются ли осложнения?  План обследования. Лечение. 
Задача 3. Больной Т., 57 лет, рабочий, поступил в стационар с жалобами на общую слабость, головокружение, головную боль, шум в ушах, жжение в кончике языка, периодическое онемение кистей рук и стоп, неустой​чивую походку. Болен около полугода: утомляемость, головная боль. Три месяца назад снизился аппетит, появились тяжесть в эпигастрии после еды, чувство жжения в языке. Слабость нарастала, появились сер​дцебиение и одышка при небольшой физической нагрузке, дискомфорт в области сердца. Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожа бледная. Язык малиново-крас​ного цвета, сосочки атрофированы. Дыхание везикулярное. Тоны серд​ца глухие, тахикардия, систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный. Oбщий анализ крови: эр. - 1,6х1012/л; Hb - 70г/л; цп - 1,3; тромб. - 120х109/л; ретикулоциты - 0,2%; лейкоциты 2,5х109/л; лейкоцитарная формула без патологии, СОЭ - 30 мм/ч. Анизоцитоз, пойкилоцитоз, макроцитоз. Встречаются мегалобласты и мегалоциты. Вопросы: Предварительный диагноз. План обследования. Лечение. 
Задача 4. К врачу обратилась больная А., 30 лет, с жалобами на общую слабость, головную боль, головокружение, одышку при ходьбе, сердцебиение, мелькание "мушек" перед глазами, желание есть мел. Из анамнеза выяснилось, что у нее обильные и длительные (по 8 дней) меноррагии. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 36,7°С. Кожа бледная, сухая. Ногти обломанные, слоятся, поперечно исчерченные. Дыхание везикулярное, ЧДД 26 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке сердца. Пульс 100 в мин, ритмичный, слабого наполнения, мягкий. АД 90/60 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания. 
Задача 5. К врачу обратился больной С., 46 лет, с жалобами на резкую слабость, головную боль, головокружение, онемение конечностей, чувство жжения в языке, одышку и сердцебиение при малейшей физической нагрузке. Из анамнеза выяснилось, что у больного удален желудок по поводу новообразования. Объективно: температура: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,6°С. Кожа бледная, желтушная, язык темно-малиновый, гладкий, блестящий. Дыхание везикулярное, ЧДД 26 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке, пульс слабого наполнения и напряжения, 96 в мин., АД 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Задания: 1. Предположительный диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Возможные осложнения. 4. Лечение, прогноз и профилактика заболевания.
Задача 6. Больной С. 26 лет, доставлен машиной скорой помо​щи в стационар в тяжелом состоянии с жалобами на голово​кружение, шум в ушах, мелькание мушек перед глазами, жа​жду, резкую общую слабость. Периодически больной теряет сознание. Из анамнеза выяснилось, что он страдает язвенной болезнью. В течение последних 2-х дней наблюдал дегтеобразный кал (мелена). При осмотре больного отмечена «мерт​венная» бледность, липкий пот, нитевидный пульс, понижен​ная температура тела. Артериальное давление не определяется. При выслушивании сердца - тоны приглушены, тахикардия. Живот мягкий, безболезненный. При исследовании крови выявлено значительное уменьше​ние гемоглобина и эритроцитов, эритроциты различной формы и размера. Цветной показатель нормальный, количество лей​коцитов незначительно увеличено (9000). Задания: О каком осложнении язвенной болезни можно думать? Чем объяснить тяжесть состо​яния больного? Как называется обнаруженная у больного патология крови?
Задача 7. Больной Б., 52 лет, жалуется на быструю утом​ляемость, общую слабость, головокружение, шум в ушах.  В течение длительного времени страдает  геморроем, отмечает частые ректальные необильные кровотечения. При исследовании больного отмечается бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Границы сердца не изменены, при выслушивании определяется систолический шум на верхушке. При исследовании крови обнаружено уменьшение количе​ства гемоглобина, эритроцитов, снижение цветного показате​ля до 0,6. Эритроциты изменены - микроцитоз, пойкилоцитоз, гипохромия. Количество ретикулоцитов увеличено  до 20. Количество лейкоцитов снижено. Задания: Как объяснить изменение крови, имеющееся у больного, и как оно называется? Чем объяснить наличие систолического шума на верхушке сердца?

Задача 8. Больной Т., 53 лет, страдает анацидным гастритом в течение 15 лет, в течение последнего года отмечает поносы, резкую общая слабость, шум в ушах, головокружение, очень быструю утомляемость. При исследовании крови обнаружена гипохромная анемия (цветной показатель 0,5). Эритроциты бледные, не​которые - в виде колец, пойкилоцитоз, анизоцитоз. Количество лейкоцитов уменьшено. Задания: Какова причина анемии у больного, и как она называется?

Задача 9. У больного М., 27 лет, пять лет назад произведена резекция желудка по поводу язвенной болезни. За последние годы отмеча​ет похудание, поносы, отрыжку, головокружение, шум в ушах, потемнение в глазах. При исследовании крови найдена гипохромная анемия, форма и размеры эритроцитов изменены, их окраска бледная. Задания: Как называется обнаруженная у больного анемия?

Задача 10. Больной Щ., 38 лет, жалуется на общую  слабость, головокружение, шум в ушах, постепенное пожелтение кожных покровов и склер. При обследовании обнаружена субиктеричность склер и кожи. Пальпировалась увеличенная плотная селезнка. Со сто​роны других органов патологии не выявлено. При исследовании крови выявлена анемия нормохромного типа. Отмечен анизо-пойкилоцитоз, полихромазия эритроци​тов, встречаются нормобласты. Осмотическая стойкость эри​троцитов снижена, умеренная лейкопения. Содержание непря​мого билирубина в крови повышено, в моче повышено со​держание уробилина, суточное количество стеркобилина в ка​ле повышено. Задания: О каком заболевании можно подумать? Как объяснить повышенное содер​жание в крови непрямого билирубина и наличие уробилина в моче?

Задача 11. Больной 63 лет доставлен в стационар в бессознательном состоянии. Со слов родственников выяснилось, что в течение года он чувствовал себя плохо, жаловался на общую слабость, головокружение, потемнение в глазах, очень плохой аппетит. Час назад больной быстро сел в постели и потерял сознание. При осмотре обнаружена восковидная бледность кожных покровов, питание удовлетворительное. Выраженная сглаженность сосочков языка (ла​кированный язык). При аускультации сердца: тоны ослаблены, тахикар​дия, систолический шум на верхушке. Пальпиро​валась умеренно увеличенная печень. Месяц назад исследо​вался желудочный сок, свободной соляной кислоты в желу​дочном соке не обнаружено. В общем анализе крови: эритр. – 0,8х1012/л; Hb – 33 г/л; лейк. – 3,0х109/л; в окрашенном мазке эритроциты измененной формы и раз​мера (анизоцитоз, пойкилоцитоз). Встречаются единичные эритробласты, миелобласты, эритроциты с тельцами Жолли и кольцами Кебота. Лейкоцитарная формула без особенностей. СОЭ 52 мм/час. Задания: Какой кроветворный росток страдает у боль​ного? При каком заболевании наблюдается подобная кар​тина?

Задача 12. У больного 34 лет периодически появляется небольшая жел​туха. Моча не окрашивается, кал окрашен интенсивно. По​добные явления имеют место у двух братьев больного. Задания: О каком заболевании можно подумать? 

Задача 13. Больной А., 18 лет. Наблюдается у гематолога. Госпитализация плановая.  Жалоб нет. Анамнез заболевания: впервые диагноз был установлен случайно в возрасте 2 лет при плановом обследовании, жалоб родители не предъявляли. В последующем с 4 до 8 летнего возраста неоднократно отмечались кризы с падением уровня гемоглобина до 50-70 г/л, повышением уровня общего билирубина до 80 мкмоль/л. Кризы провоцировались ОРВИ. Селезенка была увеличена +5 см из-под края реберной дуги. В 8-летнем возрасте проведена операция спленэктомии. После спленэктомии уровень гемоглобина нормализовался, кризов не было. Из семейного анамнеза известно, что отцу пациента мальчика в возрасте 20 лет также производилась спленэктомия, в настоящее время жалоб у отца нет. При поступлении состояние отнсительно удовлетворительное. Кожа и слизистые чистые, розовые. Лимфоузлы немножественные мелкие. В легких дыхание везикулярное, ЧД 18 в мин. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 60 уд/мин, АД 110/60 мм рт ст. Печень + 0,5 см, селезенка удалена, в левом подреберье послеоперационный рубец. Диурез достаточный. Стул оформленный. Анализ крови: Hb 146 г/л, эритроциты 4,3*1012/л, ретикулоциты 27‰, тромбоциты 576*109/л, лейкоциты 8,2*109/л, п/я 1%, с/я 49%, эозинофилы 2%, лимфоциты 42%, моноциты 6%, СОЭ 4 мм/ч, в мазке небольшой анизоцитоз, пойкилоцитоз, тельца Жолли 0-1 в поле зрения. Биохимический анализ крови: АлАт 35 ЕД/л, АсАт 38 ЕД/л, общий билирубин 12 мкмоль/л, прямой билирубин 6 мкмоль/л, общий белок 74,1 г/л, альбумины 41,3%, мочевина 4,1 ммоль/л, креатинин 70 мкмоль/л, холестерин 3,8 ммоль/л, гаптоглобин 8,7 ммоль/л. Антитела к ВИЧ, HCV, HbsAg, анти-Hbs, анти-Hbcor суммарные – отрицательные. Общий анализ мочи в динамике без патологии. УЗИ бр. полости: признаки холестаза, фиксированный перегиб нижней трети желчного пузыря. ЭКГ: ритм синусовый, выраженная аритмия, брадикардия, ваготония. Рентгенограмма грудной клетки: патологии не выявлено. Вопросы: 1.О какой группе заболеваний идет речь? 2. Какие дополнительные методы исследования необходимы для верификации диагноза? 3.Дифференциальный диагноз. 4.Развитие каких осложнений характерно? 5.Нуждается ли на настоящий момент больной в терапии? 6.Каковы показания к спленэктомии? 7.Оцените прогноз заболевания.
Задача 14. Больной В., 16 лет. Рос и развивался соответственно возрасту. В течение последнего месяца появились жалобы на слабость, утомляемость при нагрузках, бледность, появились высыпания на коже. При поступлении состояние тяжелое. Жалобы на резкую слабость, быструю утомляемость. Сухой кашель. Из носа слизисто-гнойное отделяемое. Кожные покровы бледные, на коже голеней обильная петехиальная сыпь, слизистые бледные. Дыхание жестковатое, хрипов нет, ЧД 26 в минуту. Тоны сердца ритмичные, систолический шум, ЧСС 118 в мин. Живот мягкий Печень +0,5 см, селезенка +0,5 см из-под края реберной дуги. Физиологические отправления в норме. ОАК: Hb 38 г/л, Эр 1,5х1012/л, ретикулоциты не встретились, тромбоциты 8х109/л, лейкоциты 1,0х109/л, п/я 0%, с/я 16%, эозинофилы 3%, лимфоциты 67%, моноциты 14%, СОЭ 60мм/ч. Общий анализ мочи без патологии. Б/х анализ  крови: общий белок 76,5 г/л, АсАт 0,69 мкмоль/л, АлАт 0,47 мкмоль/л, ЛДГ 6,5 мкмоль/л, мочевина 2,26 ммоль/л, креатинин 40 мкмоль/л, сыворот. железо 23 мкмоль/л, ОЖСС 45,7 мкмоль/л, общий билирубин 8 мкмоль/л, CРБ отрицательный, гаптоглобин 11,7 ммоль/л, ферритин 340 нг/мл. Миелограмма (передний гребень подвздошной кости): бласты 0,6%, миелокариоциты 14*109/л, мегакариоциты не встретились, лимфоциты 58,6%, гранулоцитарный росток представлен всеми формами, количественно уменьшен, количество клеток красного ростка снижено, эритропоэз нормобластический с присутствием элементов макро- и микрогенераций, соотношение Грануло/эритро 1,2:1. НвsАg, антитела к вирусу гепатита С отрицательные. Вопросы. 1.Предположительный диагноз? 2.Какие дополнительные методы исследования необходимы для верификации диагноза? 3. Дифференциальный диагноз? 4.Лечение.5.Прогноз.
Задача 15. Больной В., 19 лет. У больного в течении нескольких лет наблюдается периодические приступы болей в животе с легкой бледностью. Неделю назад после перенесенного гриппа состояние ухудшилось, появилась головная боль, слабость, головокружение, усилилась бледность, наросла желтуха. Больной адинамичный, вялый, кожа бледно- желтушная, склеры иктеричные, отмечается башенный череп, высокое стояния твердого неба, седловидный нос, печень на 2 см, селезенка на 6 см выступает из реберной дуги. В ОАК- выраженная нормохромная анемия лейкоцитоз со сдвигом влево, эритроциты на 60% микросфероциты, ретикулоцитов 20%, нормобластов 5 на 100 лейкоцитов. Вопросы: Диагноз? Какой основной признак подтверждает диагноз?
Задача 16. Больной Д., 15 лет с раннего возраста отмечается слабость, вялость, быстрая утомляемость, снижение аппетита, отставание в психо- физическом развитии. В первые месяцы жизни поставлен диагноз порок сердца (ДМЖП). С трехлетнего возраста отмечаются периодические геморрагии на коже, носовые кровотечения, три раза поступал в гематологическое отделение ОДБ. У старшей сестры в 4-х летнем возрасте поставлен диагноз апластическая анемия. Состояние при поступлении тяжелое. Кожа бледная с грязноватым оттенком в местах естественных складок, видимые слизистые бледные, в углах рта заеды. На коже множественные петехии, экхимозы. На слизистых оболочках мелкие кровоизлияния, кровоточивость десен. В легких жестковатое дыхание. Сердце: границы расширены влево, дующий систолический шум на верхушке и V точке. Печень и селезенка не увеличены. На обеих руках врожденный дефект первых пальцев. В периферической крови панцитопения: эритроциты 1,5х1012/л, Нв- 24 г/л, лейкоциты 2,0х109/л, тромбоциты единичны, ретикулоцитов нет. В лейкоформуле: нейтрофилы 15%, лимфоцитов 80%, эозинофилов 2, моноцитов 3. костный мозг беден клеточными элементами. Вопрос: 1. Клинический диагноз? 2. План лечения. 
Задача 17. Больной К., 17 лет. Родился в срок, рос и развивался соответственно возрасту. Три года назад по поводу гемангиомы на передней поверхности живота получал радиевые аппликации и близкофокусное рентгеновское облучение в дозе 500р, через некоторое время появилась слабость, утомляемость, снижение аппетита. В анализах крови анемия, лейкопения. В течение трех лет несколько раз получал антианемическое лечение без особого эффекта. Состояние при поступлении средней тяжести, кожные покровы бледные, единичные петехии, экхимозы. Периферические лимфоузлы, печень, селезенка не увеличены. В анализе крови: эр-2,3х1012/л, Нв-52 г/л, ц.н. 0,9, лейкоцитов 3,0х109/л, с-13, л-63, м-4, тромбоцитов 100х109/л, ретикулоцитов 1%. В миелограмме умеренное угнетение всех ростков кроветворения. Трепанобиопсия- уменьшение плацдарма кроветворения с замещением его жировой тканью на 60-70%.  Вопрос: 1. Ваш клинический диагноз? 2. План лечения. 
Задача 18. Больная В., 19 лет заболела остро 2 недели назад. Заболевание началось с повышения температуры, появлений геморрагий на туловище конечностях, носовых кровотечений. Быстро наросла слабость, вялость. Состояние при поступлении тяжелое, вялость, адинамия, бледность, температура 39,50С, резко выражен геморрагический синдром, некроз на миндалинах. Сердце: тахикардия, систолический шум на верхушке, граница расширена влево. Печень, селезенка не увеличены. В общем анализе крови: эр-1,03х1012/л, НВ- 24 г/л, ретикулоциты 2%, тромбоцитов 40,0х109/л, лейкоцитов 2,0х109/л, с 12%, л - 88, СОЭ -80 мм/час. Костный мозг бедноклеточный, с выраженной плазматической реакцией, мегакариоциты отсутствуют. Реакция Кумбса отрицательная. Вопрос: 1. Ваш диагноз? 2. План лечения.

Ситуационные задачи по теме «Геморрагические диатезы. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, классификация, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение» 
Задача 1. К врачу обратился больной В., 16 лет, с жалобами на частые носовые кровотечения, долго не останавливающиеся кровотечения при небольших порезах кожи, быстрое возникновение "синяков" даже при небольших ушибах. Подобные жалобы есть и у родного брата. При расспросе выяснилось, что дед по материнской линии умер от кровотечения после удаления зуба. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 36,8°С. Кожа и слизистые оболочки бледные. Видны подкожные кровоизлияния, в носовых ходах темно-коричневые корочки. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 88 в мин. АД 110/70 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Диагноз. 2. Дополнительные исследования. 3. Осложнения. 4. Лечение.

Задача 2. После удаления зуба у больного 17 лет началось сильное кровотечение, которое удалось остановить только в клиниче​ских условиях после переливания крови. Больной вспомнил, что при небольших ранениях у него всегда долгое время про​должалось кровотечение. Задания: О какой болезни следует подумать? 
Задача 3. Больную 34 лет часто беспокоят сильные носовые кровотече​ния. На слизистой носа, щек, коже лица обнаружены истон​ченные аневризматически расширенные капилляры, легко раз​рывающиеся при слабых механических раздражениях.

Задания: О какой болезни можно подумать? 
Задача 4. Больной У., 16 лет. Поступил в стационар с жалобами на периодические боли в животе, появление геморрагической сыпи на ногах за 6 дней до госпитализации. При осмотре на коже нижних конечностей, ягодиц, а также на предплечьях, локтях папулезная сыпь, красно-багрового цвета, с диаметром элементов 3-5 мм, местами сливная, некоторые элементы с некрозом в центре. Слизистые чистые. Периферические лимфоузлы мелкие, безболезненные. Суставы без видимых изменений. В легких дыхание везикулярное, ЧД 22 в минуту. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 80 в минуту, АД 100/70 мм рт. ст. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон, дизурии нет, моча светлая. Стул оформлен. Общий анализ крови: Hb 146 г/л, Эр 4,3 х1012/л, тромбоциты 310х109/л, лейкоциты 15х109/л, п/я 3%, с/я 85%, эозинофилы 1%, лимфоциты 3%, моноциты 8 %, СОЭ 7 мм/ч. Б/х анализ крови: АлАт 0,4 мккат/л, АсАт 0,4 мккат/л, ЛДГ 5,4 мккат/л, Ед/л, амилаза 2,2 мккат/л, билирубин 10 мкмоль/л, мочевина 4,3 ммоль/л, креатинин 50 мкмоль/л, гаптоглобин 12 ммоль/л, СРБ отрицательный, ферритин 130 нг/мл, миоглобин 1/8, ревматоидный фактор отрицат. Протеинограмма: общий белок 84 г/л, альбумины 53%, глобулины: (13,5%, (2  17%.( 14%, (12%. Коагулограмма: АЧТВ 25 с, фибриноген 3,8 г/л. Антитела к Chlamidia trachomatis IgG отрицат., Chlamidia pneumoniae и psittaci - IgM и IgG отрицательные. LE- клетки не обнаружены. Общие анализы мочи в динамике – периодически эритр. до 1-2 в поле зрения. Проба Нечипоренко: эритроциты 32000/мл, лейкоциты 1000. Посев мочи на флору - роста нет. Проба Зимницкого с определением белка - колебания удельного веса 1011-1025, экскреция белка – 0,063 г/сут. УЗИ брюшной полости: пиелокаликоэктазия слева до 16 мм, расширение полости синусов, тотальное расширение всех групп чашечек до 8,5мм. Рентгенограмма грудной клетки - патологии не выявлено. Вопросы: Предполагаемый диагноз? Патогенез данного заболевания? Развитие каких осложнений возможно у данного больного? С какими заболеваниями необходимо проводить диф. диагноз? Необходимо ли проведение дополнительных методов исследования? Лечение.
Задача 5. Больная В., 16 лет. В анамнезе за 3 дня до данного заболевания отмечались боли в ухе, получала амбулаторно флемоксин, капли ципролет в ухо. Через 3 дня отметили появление сыпи на коже и слизистых, а также кровянистые выделения из половых путей. В амбулаторном анализе крови тромбоциты 12х109/л. При поступлении в стационар на коже геморрагическая сыпь в виде петехий и экхимозов. Лимфоузлы немножественные мелкие. В легких дыхание везикулярное, ЧД 22 в минуту. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 84 в минуту, АД 90/60 мм рт ст. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. Физиологические отправления в норме. Анализ крови общий: Hb 128 г/л, эритроциты 4,0 х1012/л. тромбоциты 8х109/л, лейкоциты 8х109/л, п/я 5%, с/я 30%, эозинофилы 10%, лимфоциты 49%, моноциты 6%, СОЭ 10 мм/ч. Биохимия крови: АлАт 0,37 мккат/л, АсАт 0,4 мккат/л, амилаза 1,2 мккат/л, билирубин 15 мкмоль/л, мочевина 4,6 ммоль/л, креатинин 50 мкмоль/л, гаптоглобин 13 ммоль/л. Протеинограмма: общий белок 77 г/л, альб. 51%, глоб.: (1 3,5%, (2 17,9 %, ( 15%, (12,4%.  Миелограмма: миелокариоциты 45х109/л, бласты 2,6%, лимфоциты 19%, соотношение лейко/эритро=5/1, гранулоцитарный, красный ростки представлены удовлетворительно, созревание не нарушено. Мегакариоциты встречаются единичные при обзоре мазка, с отшнуровкой пластинок не встретились. Антитела: к хламидиям Сhlamidia psittaci, pneumoniae IgG и IgM, trachomatis IgG, Mycoplasma hominis IgG –отрицательные. LE- клетки не обнаружены. Общий анализ мочи – норма. Посев мочи: роста нет. УЗИ брюшной полости: пиелоэктазия справа до 9 мм. Вопросы:  Предполагаемый диагноз? Патогенез данного заболевания? Развитие каких осложнений было возможно? С какими заболеваниями необходимо проводить диф. диагноз? Необходимо ли проведение дополнительных методов исследования? Назначьте лечение. 

Задача 6. Больная А., 24 года. Заболела остро. При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожа с обильной геморрагической сыпью от 0,2 до 1,0 см в диаметре, сыпь местами сливная, ярко-розовая и вишневая с синюшным оттенком, элементы несколько возвышаются над поверхностью кожи. Голеностопные, локтевые, коленные суставы отечны. Слизистые чистые. Лимфоузлы шейные, подмышечные до 1,0 см. В легких дыхание везикулярное, ЧД 26 в минуту. Тоны сердца ритмичные, отчетливые, ЧСС 96 в минуту, АД 95/60 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Диурез достаточный, моча светлая. Стул оформлен, регулярный. Общий анализ кров: Hb 115 г/л, Er 3,6х1012/л, тромбоциты 287,0х109/л, лейкоциты 10,0х109/л, п/я 2%, с/я 71%, лимфоциты 20%, моноциты 6% ,СОЭ 28 мм/ч.  Коагулограмма: АЧТВ 46 сек, ТВ 26 сек, ПИ 100%, фибриноген 4,76 г/л,  АТ III 87%. Биохимия крови: АлАТ 0,24 мккат/л, АсАТ 1,91 мккат/л, ЛДГ 8,2 мкат/л, билирубин 12,0 мкмоль/л, креатинин 76 мкмоль/л, мочевина 5,35 ммоль/л, глюкоза 5,0 ммоль/л. Протеинограмма: общий белок 57,8 г/л, альб. 56,6 г/л, глоб. a1 2,9%, a2 8,3%, β 14,24%, γ 18,6%. HbsAg, антитела к HCV не обнаружены. Иммунограмма: IgG 14,0 г/л, IgA 3,0 г/л, IgM 1,25 г/л, лизоцим 20%, ревматоидный фактор-отрицательный. LE клетки не обнаружены. Антитела к нативной ДНК - отрицательные. Антитела к Clamydia pneumonia, psittaci, trachomatis, Mycoplasma hominis -отрицательные. Общий анализ мочи без патологии. УЗИ брюшной полости, почек: без патологии. ЭхоКГ: признаки ложной косой хорды полости левого желудочка. Умеренная гипертрофия МЖП. Рентгенограмма грудной клетки: без патологии. Вопросы: 1. Предполагаемый диагноз? 2.Патогенез данного заболевания? 3.С какими заболеваниями необходимо проводить диф. диагноз? 4.В консультациях каких специалистов нуждается больная? 5.Назначьте лечение. 6.Определите прогноз заболевания. 
Задача 7. Больной М., 15 лет. Анамнез заболевания: болен с годовалого возраста, когда после падения с дивана отмечалась обширная гематома левой височной области. В дальнейшем отмечались повторные кровоизлияния в суставы, преимущественно в правый коленный сустав (трижды). При поступлении жалобы на припухлость, болезненность правого коленного сустава, значительное увеличение его в размерах, активные и пассивные движения ограничены. Кожа и слизистые чистые, экхимозы на коже конечностей. В легких дыхание везикулярное, ЧД 18 в мин. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 68 в мин, АД 100/60 мм рт ст. Печень и селезенка не пальпируются. Стул оформлен. Анализ крови: Hb 100 г/л, тромбоциты 381*1012/л, лейкоциты 6,2*109/л, п/я 1%, с/я 63%, эозинофилы 3%, лимфоциты 25%, моноциты 8%, СОЭ 26 мм/ч. Биохимия крови: АлАт 0,7 мккат/л, АсАт 0,5 мккат/л, ЛДГ 6,7 мккат/л/ч, билирубин 12 мкмоль/л, мочевина 3,8 ммоль/л, креатинин 50 мкмоль/л, общий белок 79 г/л, альбумины 44%. Коагулограмма: АВР 50 сек, АчТВ 96 сек, ТВ 24 сек, ПИ 100%, фибриноген 4,06 г/л, VIII фактор – 1,5%, IX фактор 90%, АТ III 87%, ингибитор VIII фактора - 1 В.Е. Обнаружены HbsAg, антитела к HCV. Общий анализ мочи без патологии. УЗИ правого коленного сустава: синовиальная оболочка верхнего заворота гипертрофирована, толщина 20 мм, хрящи эпифизов неоднородной структуры- признаки синовита.  УЗИ брюшной полости: в области ворот печени лимфоузлы 14х9,11х7, 10х5,6х6 мм, повышение эхогенности печени, поджелудочной железы. Перетяжка желчного пузыря в средней трети. ЭхоКГ: без патологии. Вопросы: Предполагаемый диагноз?  Этиология данного заболевания? Развитие каких осложнений основного заболевания имеет место у данного больного? Возможно ли предупреждение осложнений? Назначьте терапию данному больному и определите план диспансерного наблюдения. Каков прогноз (для жизни, здоровья, социальный) у данного больного, от чего будет зависеть прогноз?
Задача 8. Больной М., 18 лет. Анамнез заболевания: Утром без видимой внешней причины появился жидкий стул черного цвета, слабость, обморочное состояние. За неделю до этого была нетяжёлая травма живота. Ранее отмечалась кровоточивость при смене зубов молочного прикуса. Семейный анамнез спокоен. При поступлении жалобы на выраженную слабость. Кожа и слизистые чистые, бледноватые, экхимозы на коже конечностей. В легких дыхание везикулярное, ЧД 28 в мин. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 90 в мин, АД 100/60 мм рт ст. Живот мягкий, при пальпации нерезкая болезненность в надлобковой области. В левой мезогастрально-подвздошной области «отцветающий» экхимоз. Дополнительных образований в брюшной полости не пальпируется, печень и селезенка не пальпируются. Моча светлая. Стул оформлен, коричневый. Суставы не изменены. Анализ крови: Hb 90 г/л, эритроциты 3,0 *1012/л, Ht 30%, тромбоциты 262х109/л, лейкоциты 7,6 х109/л, п/я 2%, с/я 62%, эозинофилы 4%, лимфоциты 24%, моноциты 6%, СОЭ 12 мм/ч. Б/х анализ крови: АлАт 0,3 мккат/л, АсАт 0,28 мккат/л, амилаза 1,6 мккат/л/ч, билирубин 8 мкмоль/л, мочевина 4 ммоль/л, креатинин 60 мкмоль/л, общий белок 69,7 г/л, альбумины 54,5%, глобулины: (1 2,8%, (2 14,2%, γ 14,5%, ( 14%. Коагулограмма: АчТВ 86 сек, ТВ 22 сек, ПИ 100%, фибриноген 3,76 г/л, VIII фактор – 2,5%, IX фактор 90%, АТ III 87%. HbsAg, антитела к HCV, к ВИЧ не обнаружены. Общий анализ мочи без патологии. УЗИ брюшной полости: умеренное расширение желчных ходов, фиксированный перегиб желчного пузыря в нижней трети; слева в подвздошной области между внутренней и наружной мышцей гиперэхогенная зона 32х5 мм - не исключена межмышечная гематома левой подвздошной области. Почки без патологии. Рентгенограмма грудной клетки: патологии не выявлено  Вопросы: 1.Предполагаемый диагноз? 2.Этиология данного заболевания? 3.Развитие каких осложнений основного заболевания имеет место у данного больного? 4.Возможно ли предупреждение осложнений? 5.Назначьте терапию данному больному и определите план диспансерного наблюдения. 6.Каков прогноз (для жизни, здоровья, социальный) у данного больного, от чего будет зависеть прогноз? 
Задача 9. Больной Д.,24 года. В анамнезе: полгода назад после травмы развилась гематома бедра, в анализе крови тогда без патологии. В последующем сохранялась упорно рецидивирующая синячковость, усилившаяся в течение последней недели перед госпитализацией. В анализе крови амбулаторно накануне госпитализации тромбоциты 7х109/л.  При поступлении в стационар на коже обильная геморрагическая сыпь в виде петехий и экхимозов, петехии на слизистых полости рта, единичные на конъюнктиве. Лимфоузлы немножественные мелкие. В легких дыхание везикулярное, ЧД 24 в мин. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 100 в мин, АД 90/60 мм рт ст. Печень и селезенка не пальпируются. Диурез достаточный. Стул оформлен. ОАК: Hb 118 г/л, эр. 3,6х1012/л, цв. пок. 0,96, ретикулоциты 180/00, тромб. 9х109/л, лейк. 12,7х109/л, п/я 2%, с/я 58%, эозинофилы 1%, лимфоциты 33%, моноциты 6%, СОЭ 13 мм/ч. Б/х анализ крови: АлАт 0,4 мккат/л, АсАт 0,36 мккат/л, ЛДГ 8,7 мккат/л, билирубин 15 мкмоль/л, общий белок 84 г/л, альбумины 48,9%, глобулины: a1 3,5%, a2 11%, b 13%, g 23,5%, мочевина 4 ммоль/л, креатинин 52 мкмоль/л, гаптоглобин 16 ммоль/л, ферритин 65 нг/мл. Миелограмма: миелокариоциты 198х109/л, бласты 2,6%, лимфоциты 20%, соотношение лейко/эритро= 3,2/1, мегакариоциты 0,066х109/л, гранулоцитарный, красный ростки представлены удовлетворительно, созревание не нарушено. Мегакариоциты в достаточном количестве, преимущественно функционально неактивные, встречаются мегакариоциты с отшнуровкой единичных пластинок-8%, изменённые формы мегакариоцитов (микроформы, с вакуолизацией цитоплазмы). С хорошей отшнуровкой пластинок не встретились. Проба Кумбса отрицательная. Антитела к неденатурированной ДНК не обнаружены. Общие анализы мочи: эритроциты свежие 5-6 в поле зрения, в динамике без патологии. УЗИ брюшной полости: умеренно расширены внутрипечёночные желчные ходы.Рентгенограмма грудной клетки: патологии не выявлено . Посевы со слизистых полости рта: Staphylococcus aureus 105 колоний/мл и грибки рода Candida. Посев кала - обильный рост грибков рода Candida. Посев кала на дизбактериоз: дизбактериоз кишечника обусловлен Staphylococcus aureus, дефицитом бифидобактерий. Вопросы: 1.Предполагаемый диагноз? 2.Патогенез данного заболевания? 3.С какими заболеваниями необходимо проводить диф. диагноз? 4.Лечение. 5.План диспансерного наблюдения, прогноз.
Задача 10. Больной А., 16 лет. В анамнезе: анемия легкой степени тяжести, периодические носовые кровотечения.  При поступлении активных жалоб нет. Состояние средней тяжести. Кожные покровы и слизистые чистые. Лимфоузлы немножественные мелкие. В легких дыхание везикулярное, ЧД 22 в минуту. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 84 в минуту, АД 90/60 мм рт ст. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. Физиологические отправления в норме. Анализ крови общий: Hb 132 г/л, Эр. 4,1х1012/л, ретикулоциты 14‰, тромбоциты 272,0х109/л, лейк. 5,0х109/л, п/я 3%, с/я 47%, эозинофилы 8%, лимфоциты 38%, моноциты - 6%, СОЭ- 30 мм/ч. Биохимия крови: АлАт 0,36 мккат/л, АсАт 0,62 мккат/л, ЛДГ 7,5мккат/л, общий белок 78,8 г/л, альбумины 51,6 г/л, мочевина 6,03 ммоль/л, креатинин 84 мкмоль/л, калий 4,1 ммоль/л, натрий 140,0 ммоль/л, кальций 2,26 ммоль/л, хлориды 106,3 ммоль/л, ферритин- 40 нг/мл. HbsAg отрицательный, обнаружены антитела к HCV, методом ПЦР РНК НСV отрицательная. Общий анализ мочи: без патологии. УЗИ брюшной полости: признаки структурных изменений органов брюшной полости не выявлены. Почки и надпочечники не изменены. ЭхоКГ: признаки ложной косой хорды полости левого желудочка. Рентгенограмма грудной клетки: легочные поля воздушны, без очаговых и инфильтративных изменений. Корни структурны, не расширены. Синусы свободны. Тень средостения не изменена. Боковая краниограмма: костно-деструктивных изменений не выявлено. Турецкое седло с четкими ровными контурами. ЛОР-врач: варикоза вен носовой перегородки нет. Агрегация тромбоцитов: снижение агрегации тромбоцитов с адреналином (23%).  Вопросы: 1.О какой группе заболеваний идет речь? 2.Какие дополнительные методы исследования необходимы для верификации диагноза? 3.Дифференциальный диагноз. 4.Прогноз. 

Задача 11. Больной В., 8 лет. Анамнез заболевания: В возрасте 6 месяцев после внутримышечной инъекции отмечалось развитие обширной напряженной гематомы на левой ягодице, с распространением на бедро и мошонку. В возрасте 11 месяцев после незначительной травмы указательного пальца правой кисти – кровотечение, не останавливающееся в течение 3 часов, купировано применением гемостатической губки. С этого возраста наблюдается гематологом. Периодически спонтанно или после незначительных травм возникают гемартрозы левого коленного сустава, однократно – гемартроз правого локтевого сустава. Дядя больного по материнской линии страдает повышенной кровоточивостью (повторные гемартрозы), наблюдается гематологом. При поступлении состояние средней степени тяжести. Жалобы на ограничение подвижности и болезненность левого коленного сустава, накануне упал в сугроб. Кожа смугловатая, на голенях, бедрах, предплечьях, спине – экхимозы различной степени давности диаметром от 1 до 3 см. Слизистые чистые, бледноватые. В легких дыхание везикулярное, ЧД 28 в мин. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС 90 в мин, АД 100/60 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Моча светлая. Стул оформлен, коричневый. Левый коленный сустав значительно увеличен в объеме, контуры сглажены, определяется флюктуация надколенника. Кожные покровы над суставом наощупь горячие, определяется отечность мягких тканей вокруг сустава. Активные движения практически отсутствуют, конечность находится в вынужденном полусогнутом положении, попытка пассивных движений вызывает болезненность. Окружность левого бедра на 2 см менее правого. Остальные суставы визуально не изменены. Вопросы: 1.Предполагаемый диагноз? Какие дополнительные методы обследования необходимы для верификации диагноза? 2.Этиология данного заболевания? 3.Развитие каких осложнений основного заболевания имеет место у данного больного? 4.Возможно ли предупреждение осложнений? 5. Назначьте терапию данному больному и определите план диспансерного наблюдения. 6.Каков прогноз (для жизни, здоровья, социальный) у данного больного, от чего будет зависеть прогноз?
Задача 12. Больная К., 19 лет с жалобами на боли в суставах, отеки в суставах летучего характера, геморрагические симметричные высыпания на конечностях, ягодицах, повышение температуры тела. Был поставлен диагноз геморрагический васкулит, кожно-суставной синдром. Вопрос: Какие вероятные изменения возможны в анализе крови?

Задача 13. Больной П., 15 лет поступил с жалобами на отек правого коленного сустава после травмы колена. Болен с года, когда появились кровоточивость после травм, повторные гемартрозы. Аналогичные явления были у отца матери. Был поставлен диагноз гемофилия. 

Вопрос: Какие наиболее характерные изменения в гемограммы у этого больного?
Задача 14. Больная 35 лет предъявляет жалобы на слабость, головокружение, появление без видимых причин носовых и десневых кровотечений, кровоподтеков на коже конечностей, размерами до 1,5 см. Считает себя больной в течение 3-4 месяцев. Связать с чем либо дебют заболевания не может. При тщательном расспросе выяснено, что 3-4 месяца назад перенесла тяжелую вирусную инфекцию. При поступлении в стационар состояние средней степени тяжести. Выраженная бледность кожных покровов и слизистых. На коже ног обнаружены экхимозы до 1, 5 - 2 см в диаметре, а также петехиальные высыпания разной степени зрелости. При осмотре полости рта - петехиальные высыпания на слизистой языка, щек. Миндалины не увеличены. Система кровообращения - границы относительной тупости сердца смещены влево. При аускультации -1 тон на верхушке ослаблен, выслушивается систолический шум не связанный с I тоном, без луча проведения. ЧСС - 96 ударов в минуту. АД - 80/60 мм рт. ст. Со стороны системы дыхания, желудочно-кишечного тракта, системы мочеотделения без особенностей. Печень и селезенка не пальпируется. Анализ крови: гемоглобин - 55 г/л, эритроциты - 1,5 10 /л, лейкоциты - 2,1 10 /л, п/я -1%, с/я -35%, лимфоциты 55%, моноциты - 9%, тромбоциты – 20 10 /л, СОЭ 42 мм/час. Вопросы: 1. Какой тип кровоточивости имеет место у больной? 2. Вероятная причина панцитопении? 3. Какие изменения ожидаются в миелограмме? 4. Тактика лечения?  
Задача 15. У юноши (16 лет) некупирующееся кровотечение из носа и нестерпимая боль в правом локтевом суставе. Болен с раннего детства. Подобная болезнь у двоюродного брата. При осмотре: больной сустав увеличен в размерах, дефигурирован, гиперемия и гипертермия кожи над ним. Имеются проявления артропатии других суставов. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, 90 уд./мин. АД 115/70 мм рт. ст. В анализе крови: эр. - 3,9 • 1012/л, Hb - 130 г/л, ЦП- 1,0, лейк.- 5,4•109/л, тромб.- 220•109/л, СОЭ- 6 мм/ч. Время свертывания крови по Ли-Уайту - 24 мин. Какой препарат наиболее эффективен для лечения данного больного:
А - хлористый кальций, В - эритромасса, С - аминокапроновая кислота, D - викасол, Е - криопреципитат?

Задача 16. Девушка 17 лет обратилась на консультацию к детскому гематологу по поводу длительных и обильных кровотечений во время месячных, редких носовых кровотечений после физической нагрузки. При обследовании в гинекологической больнице патологии со стороны женской половой сферы не обнаружено. Меnаrhе с 15 лет, цикл установился сразу, но длительность mensis составляла 10-14 дней, умеренно болезненные. В раннем возрасте отмечались мелкие кровоизлияния на коже после травм. У матери и бабушки по женской линии аналогичная симптоматика. Лабораторные параметры гемостаза: количество тромбоцитов - 230х10-9/л, умеренно снижена агрегация на коллаген и ристомицин при сохраненной АДФ и адреналин-агрегации, длительность кровотечения по Дьюку - 6 мин, время свертывания – З мин 20сек, АПТВ-56 сек, ПТ – 15 сек, уровень фактора Виллебранда - 14%, активность фактора VIII - 64%, содержание фибриногена – 3 г/л. Вопросы: Какова вероятная причина кровоточивости, предположительный диагноз?
Задача 17. Больной М., 18 лет, поступил в отделение с жалобами на резкую болезненность, увеличение объема и нарушение функции правого коленного сустава, возникшие после падения с велосипеда. При пункции из полости сустава получено 15 мл крови без сгустков. Из анамнеза заболевания известно, что в 3-х-летнем возрасте после ушиба отмечалось также кровоизлияние в левый локтевой сустав. При этом впервые кровотечения при травме появились в возрасте до года и характеризовались продолжительными носовыми и десневыми (при прорезывании и смене зубов) геморрагиями, обширными болезненными подкожными гематомами. Родители мальчика здоровы. Брат матери страдает повышенной кровоточивостью с гематомами, гемартрозами, носовыми кровотечениями. Лабораторные показатели: количество тромбоцитов 300x109/л, агрегация тромбоцитов на разные индукторы не нарушена, уровень фактора Виллебранда 160%, длительность кровотечения по Дьюку 3 мин, ретракция кровяного сгустка 60%, АПТВ 50 сек, протромбиновый индекс 115%, уровень фибриногена 4 г/л. Вопросы: Назовите тип кровоточивости, вероятные механизмы его развития, дополнительные лабораторные пробы, необходимые для правильной диагностики этого заболевания. 
Задача 18. Больной Б., 6 лет, находится в отделении реанимации и интенсивной терапии по поводу септического шока. При его манифестации возникли экхимозы и петехии на коже, повышенная кровоточивость из мест инъекций, рвота цвета кофейной гущи, подкожные гематомы. Показатели системы гемостаза: количество тромбоцитов в крови 20x109/л, агрегация тромбоцитов на высокие концентрации АДФ повыше​на, на субпороговые снижена, длительность кровотечения по Дьюку 9 мин, уровень фибриногена 1,8 г/л, тромбиновое время 30 сек. Уровень РФМК в плазме по данным ОФТ 12x10-2 г/л, РФМК и ПДФ в сыворотке по данным ТСС 40 мкг/мл. Вопросы: Назовите тип кровоточивости, его вероятную причину, определите набор дополнительных лабораторных проб для уточнения диагноза и выбора наиболее рациональной терапии.
Задача 19. Больной С., 27 лет, для предупреждения развития тромботических осложнений после манипуляций на клапанах сердца длительно получал варфарин. В последнее время у него появились экхимозы, носовые кровотечения, небольшие подкожные гематомы. Параметры коагулограммы: количество тромбоцитов 280х109/л, агрегация тромбоцитов на разные  индукторы не изменена, время кровотечения по Дьюку 3 мин, ретракция кровяного сгустка 44%, АПТВ от 39 до 45 сек, протромбиновый индекс от 30 до 40%, уровень фибриногена 4 г/л, тромбиновое время 15 сек, показания ОФТ - результаты отрицательные, ТСС - 1 мкг/мл. Вопросы: Назовите тип кровоточивости, предварительный диагноз, вероятные причины его развития.
Задача 20. Девушка 17 лет обратилась на консультацию к детскому гематологу по поводу длительных и обильных кровотечений во время месячных, редких носовых кровотечений после физической нагрузки. При обследовании в гинекологической больнице патологии со стороны женской половой сферы не обнаружено. Меnаrhе с 15 лет, цикл установился сразу, но длительность mensis составляла 10-14 дней, умеренно болезненные. В раннем возрасте отмечались мелкие кровоизлияния на коже после травм. У матери и бабушки по женской линии аналогичная симптоматика. Лабораторные параметры гемостаза: количество тромбоцитов - 230х10-9/л, умеренно снижена агрегация на коллаген и ристомицин при сохраненной АДФ и адреналин-агрегации, длительность кровотечения по Дьюку - 6 мин, время свертывания – З мин 20сек, АПТВ-56 сек, ПТ – 15 сек, уровень фактора Виллебранда - 14%, активность фактора VIII — 64%, фибриноген – 3 г/л. Вопросы: Какова вероятная причина кровоточивости, предположительный диагноз?
Ситуационные задачи по теме «Неотложные терапевтические состояния (острый коронарный синдром, гипертонический криз, внезапная смерть, кардиогенный шок, кардиогенный отек легких). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 
Задача 1.Мужчина 47 лет, ожидая приема у стоматолога, внезапно потерял сознание. При осмотре: бледность кожных покровов, цианоз губ, кратковременные судороги. Пульс на крупных артериях не определяется, АД не определяется, тоны сердца не прослушиваются. 1. Предположительный диагноз. 2. Механизм возникновения данного состояния и наиболее частые причины его развития. 3. Тактика оказания неотложной помощи, последовательность мероприятий. 

Задача 2. Стоматолог был вызван медсестрой в коридор, где увидел больного 60 лет, сидящего в кресле, жалующегося на резкую давящую боль за грудиной, которая распространялась в шею, нижнюю челюсть, обе руки и резко усиливалась при движении. Боль держалась в течение 40 мин. и носила волнообразный характер, прием 2-х таблеток нитроглицерина боль не купировал. При осмотре: умеренная бледность кожных покровов, пульс частый, малый, АД 100/60 мм рт. ст. При записи ЭКГ обнаружен подъем сегмента ST выше изолинии в отведениях I, II, AVL, V1-V4. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, неотложная помощь.
Задача 3. После эмоционального стресса у мужчины 42 лет возникли интенсивные продолжительные боли сжимающего характера за грудиной с иррадиацией под левую лопатку и в нижнюю челюсть. На дом был вызван врач «скорой помощи». Объективно: состояние средней степени тяжести, кожные покровы бледные, влажные, акроцианоз. Периферические вены спавшиеся. Резко снижена температура кожи кистей и стоп. Сознание нарушено - пациент резко заторможен. Тоны сердца глухие. Пульс малого наполнения, частота 92 в мин. АД 80/60 мм рт. ст. Олигурия. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 4. В конце напряженного трудового дня женщина 35 лет отметила резкое ухудшение состояния: появилась сильная головная боль, головокружение, тошнота, сердцебиение, учащенное обильное мочеиспускание. Женщина обратилась к врачу. Объективно: пациентка возбуждена, кожные покровы гиперемированы, влажные. Тоны сердца громкие, ритмичные, выслушивается акцент II тона на аорте. Пульс 100 в мин., ритмичный. АД 180/100 мм рт. ст. Задание: Неотложное состояние. Неотложная помощь. 

Задача 5. Ночью бригада «скорой помощи» вызвана на дом к пациенту 40 лет, который жаловался на нехватку воздуха, одышку с затрудненным вдохом, сухой кашель, резкую слабость, страх смерти. Больному становилось легче в положении сидя в кровати, спустив ноги. В анамнезе: 2 года назад перенес обширный инфаркт миокарда. Объективно: кожные покровы цианотичные, влажные. В легких на фоне ослабленного везикулярного дыхания выслушиваются влажные хрипы преимущественно в нижних отделах. Тоны сердца глухие, ритмичные, пульс 98 в мин. АД 160/90 мм рт. ст. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь.
Задача 6. После значительной физической нагрузки мужчина 45 лет стал отмечать давящие, сжимающие боли за грудиной с иррадиацией в левое плечо, лопатку, руку. Боль сопровождается резкой слабостью, ощущением нехватки воздуха, страхом смерти и продолжалась 15 мин. Во время приступа пациент обратился к врачу. Объективно: кожные покровы бледные, влажные. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс 80 в мин. АД 150/90 мм рт. ст. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 7. Вызов врача скорой помощи на дом. 44-летняя женщина сидит, опустив на пол ноги. Речь затруднена. Лицо бледное, покрыто крупными каплями пота, испуганное и напряженное из-за страха смерти. Цианоз губ, носа. Клокочущее дыхание, кашель с выделением обильной розовой пенистой мокроты. Над всей поверхностью легких мелкопузырчатые хрипы. Аускультация сердца затруднена. Пульс 120 в мин., аритмичен. На ЭКГ признаки нарастающей перегрузки левых отделов сердца. В анамнезе порок сердца (митральный стеноз). Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь.
Задача 8. Мужчина 65 лет обратился к врачу с жалобами на сердцебиение, одышку, головные боли. Эти жалобы беспокоят пациента в течение 2-х лет. К врачам не обращался, самостоятельно не лечился. Ухудшение состояния отмечает в течение месяца: усилилась одышка, может спать,  только если голова находится на возвышении. Объективно: акроцианоз, бледность кожных покровов. ЧДД 24 в мин. Дыхание везикулярное, в нижних отделах ослаблено, хрипов нет. При аускультации сердца определяется аритмия, акцент II тона на аорте. Перкуторно увеличение границы сердца влево. АД 190/110 мм рт. ст. Пульс 80 в мин. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь.
Задача 9. Мужчина 47 лет, ожидая приема у стоматолога, внезапно потерял сознание. При осмотре: бледность кожных покровов, цианоз губ, кратковременные судороги. Пульс на крупных артериях не определяется, АД не определяется, тоны сердца не прослушиваются. 1. Предположительный диагноз. 2. Механизм возникновения данного состояния, причины его развития. 3. Тактика оказания неотложной помощи, последовательность мероприятий.
Задача 10. Пациент 43 лет, ожидая лечения в очереди к стоматологу, почувствовал нарастающую головную боль в затылочной области, головокружение, шум в ушах, усиленное сердцебиение, ощущение жара, внутренней дрожи, тошноту. При осмотре: гиперемия лица, кожные покровы влажные. АД 190/120 мм рт. ст., пульс напряжен, частота 100 в мин. 1. Предположительный диагноз. 2. Неотложная помощь, в том числе при наличии осложнений. 

Задача 11. У больного 54 лет на приеме у стоматолога возникли боли за грудиной сжимающего характера, иррадиирующие в нижнюю челюсть, левую руку. Из анамнеза: подобные боли возникают при волнении, ходьбе и подъеме на два этажа, в покое или после приема 1 таб. нитроглицерина проходят. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 16 в мин. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС 84 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. 1. Предположительный диагноз. 2. Неотложная помощь.
Задача 12. Скорая помощь вызвана к больному Д., 48 лет, который жалуется на приступы давящих загрудинных болей, иррадиирующих в левое плечо. Длительность болевого приступа около 10 мин, через 3-5 мин. Объективно: больной сидит в постели, растирает ладонью левую половину  грудной   клетки.   Общее   состояние  удовлетворительное. В лёгких везикулярное дыхание, ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца при​глушены, ритм правильный, ЧСС 84 в минуту, АД 130/70 мм рт. ст. Задания: 1.Предварительный диагноз. 2.Дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь.
Задача 13. Больной Ф., 68 лет, поступил по неотложной помощи с жалобами на интенсивные давящие боли за грудиной с иррадиацией в обе руки, челюсть слева, выраженную одышку, усиливающуюся в горизонтальном положении, кашель с розоватой пенистой мокротой. Боли возникли внезапно 10 часов назад после тяжелой физической работы. Считает себя больным около 6 месяцев, но к врачу не обращался. Объективные данные: состояние тяжелое, сознание ясное, положение вынужденное - ортопное. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком. Дыхание клокочущее, ЧДД 36 в мин. При аускультации легких в нижних отделах с обеих сторон выслушиваются  влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы. Границы абсолютной сердечной тупости уменьшены. При аускультации сердца - тоны глухие, тахикардия 120 в мин. АД 100/50 мм рт. ст. Б/х сыворотки крови: АЛТ – 1,3 ммоль/л, АСТ – 0,8 ммоль/л. ЭКГ прилагается. Вопросы: 1. Назовите ведущие синдромы и предварительный диагноз. 2. Назовите стадию и локализацию процесса. 3. Назовите осложнение и мероприятия неотложной помощи. 

Задача 14. Больная Ц., 76 лет, доставлена в стационар без сознания бригадой неотложной помощи.

Объективные данные: состояние тяжелое, кожные покровы холодные на ощупь, бледные с цианотичным оттенком, цианоз губ. АД 40/20 мм рт. ст. Пульс нитевидный 110 в мин. Тоны сердца глухие, тахикардия. Олигурия. ЭКГ прилагается. Биохимическое исследование сыворотки крови: АЛТ – 1,2 ммоль/л, АСТ – 0,8 ммоль/л, КФК (МВ) – 48 МЕ/л. Вопросы: 1. Ведущие синдромы и предварительный диагноз. 2. Стадия и локализация процесса. 4. Назовите осложнение и мероприятия неотложной помощи. 

Задача 15. Больной В., 61 год, при поступлении в клинику жалоб не предъявлял. Накануне вечером беспокоила интенсивная боль в эпигастральной области с иррадиацией за грудину. Однократно была рвота. Два года назад перенес обширный трансмуральный инфаркт миокарда. Объективно: бледность кожных покровов, акроцианоз. Пульс 78 в минуту, ритмичный; АД 110/85 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. В анализе крови; лейкоцитоз – 10,5×109/л, СОЭ - 10 мм/час. На ЭКГ - блокада левой ножки пучка Гиса, из-за которой судить о наличии све​жих очаговых изменений в миокарде не представляется возможным. При б/х крови: увеличение в 4 раза ACT, КФК, МВ-КФК. 1.Предварительный диагноз. 2.План обследования. 3. Лечение с указанием препаратов. 

Задача 16. Больная Д., 48 лет, поступила в терапевтический стационар с жало​бами на головную боль, мелькание «мушек» перед глазами, сердцебиение. В течение 6 лет периодически повышается АД до 190/100 мм рт. ст. Состоит на диспансерном учете, постоянно принимала энап по 20 мг/сутки. АД снижалось до 150/90 мм рт. ст. Неожиданно на работе появились головная боль в затылочно-теменной области, мель​кание «мушек» перед глазами, сердцебиение. Обратилась к участковому врачу, который зафиксировал повышение АД до 230/100 мм рт. ст., в свя​зи с чем пациентка направлена в стационар. Объективно: больная возбуждена. На коже туловища и лица крас​ные пятна. Кожные покровы влажные на ощупь. В легких - везикуляр​ное дыхание, ЧД 18 в минуту. Левая граница сердца на 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Пульс 110 в минуту, ритмичный. Тоны сердца ясные, акцент II тона на аорте. АД 220/100 мм рт. ст. Перифери​ческих отеков нет. 1. Предварительный клинический диагноз. 2. План обследования и лечения. 

Задача 17. Больной А., 45 лет, на работе внезапно потерял сознание, сотруд​ники вызвали бригаду скорой помощи. Объективно: сознание отсутствует, бледность, цианоз кожи, зрачки расширены, реакции на свет нет. Тоны сердца не выслушиваются, пульс не определяется. ЭКГ: частые (200-500 в мин.) беспорядочные волны, отличаю​щиеся друг от друга по форме и амплитуде. Сформулируйте диагноз. Перечислите неотложные мероприятия. 

Задача 18. Больная С., 50 лег, предъявляет жалобы на головную боль, голо​вокружение, шум в ушах, мелькание "мушек" перед глазами, тошноту. Больна около 10 лет, когда при профилактическом осмотре впер​вые были выявлены повышенные цифры АД до 160/100 мм рт. ст. С этого времени стали периодически беспокоить головная боль, головок​ружение, шум в ушах. Принимала гипотензивные препараты. Дважды находилась на стационарном лечении. За последние 3 года цифры АД пе​риодически повышались до 220/110 мм рт. ст. На фоне приема гипотен​зивных препаратов АД снижалосъ до 140/90 мм рт. ст. Около двух часов назад вновь появились головная боль, головокружение, шум в ушах, тошнота. Настоящее ухудшение связывает с не​рвным напряжением. В связи с гипертоническим кризом поступила в стационар. В анамнезе сведений о заболеваниях почек пет. Наслед​ственность: мать больной страдает артериальной гипертонией с 42- лет​него возраста. Объективно: кожа обычной окраски, чистая. Видимых отеков нет. Левая граница относительной сердечной тупости на 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца звучные, акцент II тона над аортой. Пульс 70 в минуту, ритмичный. АД  220/110 мм рт. ст. Общий анализ крови и мочи без патологических изменений. На ЭКГ - синусовый ритм с ЧСС - 75 в мин, признаки гипертрофии левого желудочка. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3.План лечения. 

Задача 19. Больной Г., 50 лет, доставлен бригадой скорой помощи. После фи​зической нагрузки появились интенсивные давящие боли за грудиной, иррадиирующие в левое плечо, резкая слабость, потливость, тошнота. Ранее ничем не болел. Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, влаж​ные Границы сердца в норме, тоны сердца приглушены. Пульс 64 в мин., аритмичный, слабого наполнения экстрасистолия 5-6 в мин. АД -70/40 мм  рт ст. В легких  везикулярное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. ЭКГ: редкие желудочковые экстрасистолы. Монофазная кривая в отведениях II, III, AVF. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3.План лечения. 

Задача 20. Больной Ж., 68 лет, поступил в стационар с жалобами на одышку смешанного характера в покое, отеки, перебои в работе сердца. В течение 30 лет АД периодически повышается до 230-240 /120-140 мм рт. ст., регулярно не лечился. Неоднократно находился на стаци​онарном лечении по поводу гипертонических кризов, 4 года назад пере​нес обширный трансмуральный инфаркт миокарда. С этого времени появились одышка смешанного характера, отеки на нижних конечностях, в дальнейшем одышка стала беспокоить и в покое. Объективно: положение вынужденное - ортопноэ. Акроциаиоз. В легких выслушиваются незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних от​делах с обеих сторон, ЧДД 28 в минуту. Тоны сердца глухие, мерцатель​ная аритмия. ЧСС 126 в минуту. Пульс 80 в минуту. АД 150/120 мм рт. ст. Асцит. Анасарка. Печень на 4 см ниже края реберной дуги. Эхокардиоскопия: дилатация полостей сердца, глобальное сниже​ние сократимости. ЭКГ: ЧСС 90-160 в минуту, зубец Р отсутствует, расстояния R-R различные, волны мерцания в V-1.  Рубцовые трансмуральные изменения в передне-боковой стенке левого желудочка. Сформулируйте клинический диагноз. Назначьте лечение.
Ситуационные задачи по теме «Неотложные терапевтические состояния (нарушения сердечного ритма, обморок, тромбоэмболия легочной артерии, приступ удушья при бронхиальной астме). Этиология, патогенез, клиническая картина, дифференциальный диагноз, неотложная помощь» 
Задача 1. Мужчина 28 лет пришел на прием к стоматологу. В анамнезе приступы удушья, возникающие 2-3 раза в день, продолжающиеся по 15-20 минут, сопровождающиеся сухим кашлем и появлением свистящих хрипов. Работает маляром, и приступы появляются преимущественно во время работы. После введения анестетика появилась выраженная одышка, дистанционные хрипы. При осмотре: тоны сердца ритмичные, пульс 84 в мин., АД 130/80 мм рт. ст. В легких при аускультации - дыхание с удлиненным выдохом, рассеянные сухие хрипы. 1. Предположительный диагноз. 2. Неотложная помощь. 3. Меры профилактики, доступные на стоматолгическом приеме.
Задача 2. Пациент 25 лет, перед проведением анестезии внезапно потерял сознание. При осмотре: кожные покровы бледные, мышечный тонус ослаблен. Дыхание поверхностное, редкое, АД 100/60 мм рт. ст., пульс на лучевой артерии 54 в мин., слабого наполнения. 1. Предположительный диагноз. 2. Неотложная помощь. 

Задача 3. У мужчины 70 лет, страдающего много лет гипертонической болезнью и пароксизмами фибрилляции предсердий, во время экстракции зуба внезапно появилось клокочущее дыхание, цианоз, пенистая мокрота. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, неотложная помощь. 

Задача 4. Врач-стоматолог приглашен к больной 42 лет, у которой в коридоре стоматологической поликлиники внезапно возник приступ удушья, кашель, интенсивная боль в грудной клетке, связанная с дыханием. При осмотре: выраженный цианоз лица, тахипное, набухание шейных вен. Тоны сердца ритмичные, акцент второго тона над легочной артерией, в легких ослабленное везикулярное дыхание. Из анамнеза выяснено, что больной ранее лечился у хирурга по поводу варикозного расширения вен голеней. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, принципы неотложной помощи при данном состоянии. 

Задача 5. Больная 40 лет на приеме у стоматолога пожаловалась на внезапное сердцебиение, слабость, головокружение, одышку. Из анамнеза: страдает заболеванием щитовидной железы около 3-х лет, отмечает резкое похудание, приступы сердцебиения возникали и ранее, начинались внезапно без видимой причины, сохранялись в течение нескольких минут. При осмотре: состояние удовлетворительное, экзофтальм, кожные покровы сухие, горячие на ощупь. Пульс 180 в мин., ритмичный, полный, АД 110/70 мм рт. ст. При записи ЭКГ сердечные комплексы частые, ритмичные, не деформированы, отсутствуют зубцы Р. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, неотложная помощь. 

Задача 6. На приеме у стоматолога пациент 58 лет пожаловался на резко возникшую одышку, выраженную слабость, неприятные ощущения в области сердца и ощущение перебоев в сердце. В анамнезе ревматизм, стеноз левого атриовентрикулярного отверстия. При осмотре: кожные покровы умеренно цианотичные. Тоны сердца ослаблены, аритмичные, на верхушке сердца выслушивается диастолический шум. ЧСС 140 в мин. Пульс 120 в мин., нерегулярный, АД 120/80 мм рт. ст. На ЭКГ: отсутствие зубцов Р, наличие волн f в отведениях V1и V2, интервалы R-R нерегулярные. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, неотложная помощь. 

Задача 7. У больного 54 лет на приеме у стоматолога возникли боли за грудиной сжимающего характера, иррадиирующие в нижнюю челюсть, левую руку. Из анамнеза: подобные боли возникают при волнении, ходьбе и подъеме на два этажа, в покое или после приема 1 таб. нитроглицерина проходят. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 16 в мин. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС 84 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. 1. Предположительный диагноз. 2. Неотложная помощь. 

Задача 8. Врач «скорой помощи» был вызван на дом к пациенту 58 лет, который жаловался на резко возникшую одышку, выраженную слабость, неприятные ощущения в области сердца и неритмичные сокращения сердца. В анамнезе ревматизм, стеноз левого атриовентрикулярного отверстия. Состояние развилось после психоэмоционального напряжения. Объективно: кожные покровы умеренно цианотичные. Тоны сердца приглушенные, аритмичные, на верхушке выслушивается диастолический шум. ЧСС 140 в мин. Пульс 120 в мин., нерегулярный, АД 120/80 мм рт  ст. На ЭКГ: отсутствие зубцов Р; наличие волн ff отведениях V1и V2; интервалы R-R нерегулярные. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 9. Врач здравпункта вызван в цех предприятия к пациенту 60 лет, который жалуется на внезапное появление резкой боли за грудиной, одышку, кашель с отделением слизистой мокроты с прожилками крови. Объективно: пациент лежит. Кожа бледно-серая с цианотичным оттенком, шейные вены набухшие, видна пульсация в яремной области. ЧДД 40 в мин. Правая граница относительной сердечной тупости смещена вправо. Выслушивается систолический шум на легочной артерии. Пульс 120 в мин. АД 90/60 мм рт. ст. Печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги. Цианоз, гиперемия и отек левой голени, болезненность при пальпации вдоль сосудистого пучка. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 10. Мужчина 50 лет обратился к врачу с жалобами на экспираторную одышку приступообразного характера, кашель с трудноотделяемой слизистой мокротой. Страдает бронхиальной астмой. Ухудшение связывает с перенесенным ОРВИ. Количество ингаляций беродуала вынужден увеличить до 10 раз в сутки. В течение последних двух суток приступ полностью не купируется. Объективно: состояние тяжелое, положение – ортопноэ., Кожные покровы цианотичые, влажные. ЧДД 24 в мин. Дыхание шумное, со свистящим выдохом. При аускультации легких выслушивается ослабленное дыхание, участки «немого» легкого. ЧСС 120 в мин. АД 140/90 мм рт. ст. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 11. У пациента 18 лет при заборе крови из вены отмечается бледность кожных покровов, повышенная потливость, расширение зрачков. Была кратковременная потеря сознания. АД 80/60 мм рт. ст. Пульс 54 в мин. В горизонтальном положении у больного сознание быстро и полностью восстановилось. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 12. У роженицы М. 35 лет, повара, во время первых родов появились сильные боли в грудной клетке, резкая одышка смешанного характера, потеряла сознание. Объективно: общее состояние тяжелое, сознание отсутствует, отмечается сине-багровый цианоз верхней части тела. Дыхание поверхностное до 50 в 1 минуту. При аускультации дыхание в правой половине грудной клетки резко ослаблено, единичные сухие хрипы, в нижних отделах незвучные мелкопузырчатые хрипы. Шейные вены набухшие, пульс нитевидный 100 в 1 минуту. АД - 90/40 мм рт. ст. Сердечные тоны глухие, расщепление второго тона над легочной артерией. Живот увеличен, пальпация не доступна. Анализ крови: эр. - 4,5х1012/л, Нв - 135 г/л, СОЭ - 15 мм/час, лейкоциты - 9,5х1012/л, п - 2%, с - 65%, э - 2%, м - 10%, л - 21%, Биохим. анализ крови: белок - 80 г/л, альбумины - 42%, альфа-1- 8%, альфа-2 - 12%, бетта - 18%, гамма - 20%, ПТИ - 105%, время свертывания - 4 мин., ЛДГ - 4,2 мкмоль/ч/л, ЛДГ-1 - 25%, ЛДГ-2 - 26%, ЛДГ-3 - 30%, ЛДГ-4 - 8%, ЛДГ-5 - 11%. Анализ мочи: соломенно-желтый, реакция кислая, уд. вес - 1016, лейкоциты - 1-2 в п/зр., эп. клетки - 1-2 в п/зр. Предварительный диагноз. Провести дифференциальную диагностику. Тактика лечения. 

Задача 13. Мужчина 28 лет пришел на прием к стоматологу. В анамнезе приступы удушья, возникающие 2-3 раза в день, продолжающиеся по 15-20 минут, сопровождающиеся сухим кашлем и появлением свистящих хрипов. Работает маляром, и приступы появляются преимущественно во время работы. После введения анестетика появилась выраженная одышка, дистанционные хрипы. При осмотре: тоны сердца ритмичные, пульс 84 в мин., АД 130/80 мм рт. ст. В легких при аускультации - дыхание с удлиненным выдохом, рассеянные сухие хрипы. 
Задача 14. Больной С., 65 лет, обратился к участковому врачу с жалобами на приступы слабости, головокружение. Утром в день обращения была кратковременная потеря сознания. Из анамнеза известно, что 3 года назад перенес инфаркт миокарда, страдает стабильной стенокардией напряжения III функционального класса, пользуется нитратами, постоянно принимает бета-адреноблокаторы (атенолол) без контроля ЧСС и АД. Во время осмотра пациент внезапно потерял сознание, отмечены тонические и клонические судороги, непроизвольное мочеиспускание. Пульсация на сонных артериях не определяется. Через 15 с сознание и сердечная деятельность возобновились самостоятельно. Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы лица гиперемированы. В лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧДД 18 в мин. Границы относительной сердечной тупости расширены влево на 1,5 см от срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, громкость I тона изменяется от ослабленного до «пушечного», ЧСС 40 в минуту, АД 180/100 мм  рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Задания: 1.Предварительный диагноз. 2.Доп. обследование. 3.Возможная причина синкопальных состояний. 4. Лечение. 

Задача 15. У больного с постинфарктным кардиосклерозом возник пароксизм желудочковой тахикардии с ЧСС 164 в минуту, зарегистрированный на ЭКГ. Какое лекарственное средство является препаратом выбора? 1. строфантин внутривенно 2. анаприлин сублингвально 3. изоптин внутривенно 4. лидокаин внутривенно 5. хинидин перорально. 

Задача 16. Больной В., 56 лет, поступил в стационар с жалобами на головокружение, периодическую потерю сознания, редкий пульс, слабость, одышку при небольшой физической нагрузке. Болен ИБС более 7 лет. Наблюдается кардиологом. Данные жалобы появились 3 недели назад после физической перегрузки. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные покровы бледные. Пульс 34 удара в мин. АД 160/90 мм рт. ст., тоны сердца приглушены, ЧСС 34 в мин., периодически выслушивается громкий I тон на верхушке. ЭКГ прилагается. Вопросы:  1. Ведущий синдром. 2. Какому диагнозу он соответствует? 3. Какова тактика ведения данного больного?
Задача 17. Больной Ж., 68 лет, поступил в стационар с жалобами на одышку смешанного характера в покое, отеки, перебои в работе сердца. В течение 30 лет АД периодически повышается до 230-240 /120-140 мм рт. ст., регулярно не лечился. Неоднократно находился на стаци​онарном лечении по поводу гипертонических кризов, 4 года назад пере​нес обширный трансмуральный инфаркт миокарда. С этого времени появились одышка смешанного характера, отеки на нижних конечностях, в дальнейшем одышка стала беспокоить и в покое. Объективно: положение вынужденное - ортопноэ. Акроциаиоз. В легких выслушиваются незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних от​делах с обеих сторон, ЧДД 28 в минуту. Тоны сердца глухие, мерцатель​ная аритмия. ЧСС 126 в минуту. Пульс 80 в минуту. АД 150/120 мм рт. ст. Асцит. Анасарка. Печень на 4 см ниже края реберной дуги. Эхокардиоскопия: дилатация полостей сердца, глобальное сниже​ние сократимости. ЭКГ: ЧСС 90-160 в минуту, зубец Р отсутствует, расстояния R-R различные, волны мерцания в V-1.  Рубцовые трансмуральные изменения в передне-боковой стенке левого желудочка. Сформулируйте клинический диагноз. Назначьте лечение. 

Задача 18. Больная Ч., 76 лет, предъявляет жалобы на одышку смешанного характера в покое, усиливающуюся при движении и в горизонтальном положении, отеки нижних конечностей, перебои в работе сердца. Одышка при физической нагрузке и отеки на ногах впервые по​явились 5 лет назад. Периодически больная принимала диуретики и сер​дечные гликозиды, после чего одышка и отеки уменьшались. Ухудше​ние самочувствия в течение 2 месяцев, когда появились вышеописан​ные жалобы. Объективно: состояние средней тяжести. Акроцианоз. ЧД 26 в мин. Отеки голеней. Дыхание везикулярное, в нижних отделах с обеих сторон - влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы. Левая граница относительной сердечной тупости - на 1,5 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца аритмичные, глухие, акцент 2-го тона на аорте. ЧСС 96 в мин. Пульс 84 в мин., пульсовые волны разного на​полнения. АД 140/90 мм рт. ст. Печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги. 1.Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3.План лечения. 

Задача 19. У больного Т., 64 года, внезапно развился приступ учащенного сердцебиения, появились общая слабость, чувство нехватки воздуха. В течение 10 лет при ходьбе беспокоят приступы загрудинных болей, купирующиеся нитроглицерином. Диагностировалась ИБС, сте​нокардия напряжения. В дальнейшем дважды перенес инфаркт миокар​да. Три года назад появились перебои в работе сердца. На ЭКГ регистри​ровались желудочковые экстрасистолы. Лечился сустаком, обзиданом, коринфаром. Объективно: бледность кожи, акроцианоз. Видимых отеков нет. Над легкими везикулярное дыхание. ЧД 20 в минуту. Тоны сердца при​глушены. Тахикардия с правильным ритмом. ЧСС 200 в минуту. Жи​вот мягкий, безболезненный. Нижний край печени у края реберной дуги. На ЭКГ учащенный ритм до 200 в минуту, интервалы R-R одинаковые, желудочковый комплекс QRS расширен до 0,18 сек и де​формирован. Заключение о характере нарушения ритма сердца. 2.Осложнением  какого заболевания является аритмия? 3.Выберите препарат первого выбора для купирования аритмии. 
Задача 20. В здравпункт обратился пациент 45 лет. Жалобы на одышку с затрудненным выдохом, приступообразный кашель с трудноотделяемой вязкой мокротой, резкую слабость. Возникновение приступа связывает с запахом краски (в цехе идет ремонт). Объективно: пациент занимает вынужденное положение - сидит, опираясь руками о край стула. Кожные покровы с цианотичным оттенком. При перкуссии грудной клетки определяется коробочный звук. В легких выслушиваются в большом количестве сухие свистящие хрипы. ЧДД 28 в мин. Пульс 96 в мин. 
Задача 21. У больного П., 30 лет, внезапно развился приступ учащенного сердцебиения. Из анамнеза выяснено, что в течение 5 лет периодически беспокоят кратковременные приступы учащенного сердцебиения, которые проходят самостоятельно. К врачам не обращался, не обследовался. Объективно: кожа и видимые слизистые обычной окраски, отеков нет. В легких везикулярное дыхание. При аускультации сердца определяется тахикардия с правильным ритмом, чсс 180 в минуту. На ЭКГ зубец Р не определяется, интервалы R-R одинаковые, чсс 180 в минуту, желудочковый комплекс QRS не расширен (0,08 сек). 1. Ваше заключение о характере нарушения ритма сердца.2. Последовательность мероприятий по купированию аритмии. 

Задача 22. Больной Н, 57 лет, поступил в стационар с жалобами на перебои в работе сердца, головокружение, одышку при физической нагрузке, слабость. Симптомы появились 3 года назад после перенесенного инфаркта миокарда. Объективно: состояние средней тяжести, акроцианоз. Дыхание в нижних отделах легких ослаблено, выслушиваются незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы, чдд 22 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритм неправильный, чсс 92 в мин., пульс 92 в мин. АД-110/70 мм рт. ст. ЭКГ: на фоне синусового ритма частые желудочковые экстрасистолы. В отведениях II, III, АVF желудочковый комплекс в виде QS, зубец Т изоэлекгричен, сегмент ST на изолинии. 1. Сформулируйте предварительный диагноз. 2. Составьте план обследования. 3. Составьте план лечения с указанием препаратов. 

Задача 23. Больной Б., 60 лет, обратился с жалобами на сердцебиение, перебои в работе сердца, одышку при ходьбе на 1 этаж, отеки ног, тяжесть в правом подреберье. Болен ИБС более 10 лет, перенес инфаркт миокарда. Состояние ухудшилось около месяца назад. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные покровы цианотичные, отеки голеней до средней трети. АД 145/90 мм рт. ст., пульс аритмичный, 90 в мин. Тоны сердца глухие, аритмичные, ЧСС 112 в мин. Край печени выступает на 3 см из-под края реберной дуги, закругленный, гладкий. Размеры печени по Курлову 13-11-10 см. ЭКГ прилагается. Вопросы: Назовите ведущие синдромы. Какое у больного нарушение ритма? Диагноз. Тактика ведения больного. 

Задача 24. У больного Г., 59 лет, рабочего-токаря, при расширении двигательного режима в послеоперационном периоде после оперативного вмешательства на поясничном отделе позвоночника появились боли в грудной клетке, усиливающиеся при дыхании, резкая одышка смешанного характера с преимущественным инспираторным компонентом.  Объективно: общее состояние больного тяжелое, возбужден, мечется в кровати. Кожные покровы и видимые слизистые резко цианотичны. Дыхание поверхностное, одышка до 40 в 1 минуту. При аускультации дыхание справа ослабленное, выслушивается большое количество влажных, незвучных хрипов, рассеянные сухие хрипы. Шейные вены набухшие, выявляется пульсация в Ш межреберье слева. Пульс ритмичный, слабый. АД - 110/70 мм рт. ст. Правая граница сердца расширена. Аускультативно: сердечные тоны приглушены, ритмичны, акцент П тона над легочной артерией. Систолический шум над всеми точками аускультации. Живот мягкий, чувствительный в эпигастральной области. Печень на 2 см выступает из-под края реберной дуги, край плотный, умеренно болезненный. Анализ крови: эр. - 4,5х1012/л, Нв - 135 г/л, СОЭ - 15 мм/час, лейкоциты - 9,5х1012/л, п - 2%, с - 65%, э - 2%, м - 10%, л - 21%. Биохим. ан. Крови: белок - 80 г/л, альбумины - 42%, альфа-1 - 8%, альфа-2 - 12%, бетта - 18%, гамма - 20%, ПТИ - 105%, время свертывания - 4 мин., ЛДГ - 4,2 мкмоль/ч/л. Анализ мочи: соломенно-желтая, реакция кислая, уд. вес - 1016, лейкоциты - 1-2 в п/зр., эп. клетки - 1-2 в п/зр. Установите предварительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику. Определите тактику лечения.

Ситуационные задачи по теме «Аллергические реакции. Лекарственная аллергия. Клинические варианты: крапивница, отек Квинке, синдром Лайелла, анафилактический шок. Этиология, патогенез, клиническая картина, изменения в полости рта, дифференциальный диагноз, неотложная помощь»
Задача 1. Больной Д., 26 лет, доставлен в приемное отделение в бессозна​тельном состоянии. Сорок минут назад в поликлинике пациенту внут​римышечно сделали инъекцию пенициллина, через 15 мин. после это​го больной почувствовал резкую слабость, потерял сознание. Объективно: кожные покровы бледные, гипергидроз. Дыхание час​тое, поверхностное, ЧДД 26 в минуту, тоны сердца приглушены, тахи​кардия, ЧСС 110 в минуту, пульс нитевидный, АД 60/40 мм рт. ст. Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2. Сформулируйте предварительный диагноз. 3. Окажите неотложную помощь. 
Задача 2. К врачу обратился мужчина 32 лет, с жалобами на сильный кожный зуд, появление волдырей по всему телу. Заболевание связывает с употреблением рыбы. Болен 2-й день. Объективно: температура 37,1°С. Состояние удовлетворительное. Кожа гиперемированная, по всей поверхности тела определяется волдырная сыпь разного размера, возвышающаяся над поверхностью кожи. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 120/80 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 2. Назовите необходимые дополнительные исследования. 3. Перечислите возможные осложнения. 4. Определите тактику в отношении пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике заболевания. 

Задача 3. Пациенту 38 лет на приеме у стоматолога перед экстракцией зуба была проведена анестезия лидокаином. Через несколько минут больной пожаловался на ощущение дискомфорта, жжение во всем теле, резкую слабость, головную боль. При осмотре: кожные покровы бледные, покрыты холодным потом, адинамия. Тоны сердца ритмичные, ослаблены, пульс 130 в мин., слабого наполнения, АД 60/30 мм рт. ст. Еще через несколько минут больной потерял сознание, пульс нитевидный, АД 40/0 мм рт. ст. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, неотложная помощь. 

Задача 4. Молодая женщина обратилась к врачу с жалобами на выраженный, плотный, бледный, не зудящий отек лица, затрудненное дыхание, слабость, тошноту, повышение температуры до 38°С. Это состояние развилось через 30 мин. после инъекции гентамицина. Объективно: на лице значительно выраженный отек, глаза почти закрыты, язык увеличен, не умещается во рту. Пульс 110 в мин. АД 150/90 мм рт. ст. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. Задача 5. Пациенту 35 лет назначено амбулаторное лечение ампициллином по поводу острого бронхита. Через несколько минут после в/м введения ампициллина пациент стал жаловаться на общую слабость, прилив крови к лицу («как бы обдало жаром»), головную боль, нарушение зрения, чувство тяжести за грудиной.  Объективно: состояние тяжелое, бледность кожи с цианозом, обильная потливость. ЧДД 28 в мин. Одышка экспираторного характера. Тоны сердца резко ослаблены. Нитевидный пульс с частотой 120 в мин. АД 80/50 мм рт. ст. Задание: 1. Неотложное состояние? 2. Неотложная помощь. 

Задача 6. Мужчина 28 лет пришел на прием к стоматологу. В анамнезе приступы удушья, возникающие 2-3 раза в день, продолжающиеся по 15-20 минут, сопровождающиеся сухим кашлем и появлением свистящих хрипов. Работает маляром, и приступы появляются преимущественно во время работы. После введения анестетика появилась выраженная одышка, дистанционные хрипы. При осмотре: тоны сердца ритмичные, пульс 84 в мин., АД 130/80 мм рт. ст. В легких при аускультации - дыхание с удлиненным выдохом, рассеянные сухие хрипы. 1. Предположительный диагноз. 2. Неотложная помощь. 3. Меры профилактики, доступные на стоматологическом приеме. 

Задача 7. У женщины 30 лет через 30 минут после лечения у стоматолога появилось ощущение першения в горле, затрудненное дыхание, слабость, тошнота. При осмотре: на лице нарастает отек, в том числе отек языка. Пульс 110 в мин. АД 100/60 мм рт. ст. 1. Предположительный диагноз. 2. Тактика, неотложная помощь. 

Задача 8. Больного Т., 35 лет, доставила в пропускник больницы карета скорой помощи в бессознательном состоянии. Час на​зад в поликлинике больному в/мышечно был введен пеницил​лин - 200 000 ЕД. Через 15 минут после этого он почувствовал резкую слабость, потерял сознание. Объективно: резкая блед​ность кожных покровов, повышена их влажность; пульс частый, слабого наполнения, близок к «нитевидному». Артери​альное давление 60/20 мм рт. ст. Задания: диагноз, неотложная помощь. 
Ситуационные задачи по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы»
Задача 1. Больной В., 45 лет, обратился к врачу с жалобами на кашель со скудной мокротой, умеренную боль в грудной клетке слева, плохой аппетит, головную боль с локализацией в лобной области, повышение температуры тела до 38ºС. Считает себя больным 4 дня, когда появилась головная боль в лобной области, озноб, повысилась температура тела до 37,8ºС, отмечалась ломота в теле. На следующий день присоединились скудные выделения из носа, боль в области грудины. Обратился к врачу. Была назначена симптоматическая терапия (обильное питье с медом, глюконат кальция, рутин, на ночь солпадеин). Состояние несколько улучшилось. Слабость уменьшилась, но появился кашель, сначала сухой, затем с трудно отделяемой мокротой, присоединились боль в грудной клетке слева, вновь повысилась температура до 38°С. Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски. На крыльях носа подсыхающие герпетические высыпания. Умеренный цианоз губ. Слизистая глотки слегка гиперемирована, на мягком небе небольшая зернистость. Число дыханий - 26 в мин. В легких слева в нижних отделах под лопаткой и по аксилярной линии притупление перкуторного звука, выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены, пульс соответствует температуре. АД - 120/70 мм рт. ст. Менингеальных симптомов нет. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 2. У больного 23 лет внезапно появился озноб, повысилась темпе​ратура тела до 39,3°С, появилась колющая боль в правой половине грудной клетки, усиливающаяся при глубоком вдохе, кашель с «ржавой» мокро​той, одышка. Заболевание связывает с охлаждением. Объективно: состояние тяжелое, цианоз губ, раздувание крыльев носа, ЧДД 38 в минуту, правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, голосовое дрожание усилено справа в нижних отделах, перку​торный звук укорочен справа ниже угла лопатки, там же выслушивается бронхиальное дыхание. В крови лейкоцитов - до 15×109/ л, СОЭ - 40 мм/ час.  При рентгенологическом исследовании определяется гомогенное затемнение в области латерального сегмента нижней доли. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 3. Больная С., 35 лет, обратилась к врачу с жалобами на приступы удушья с затрудненным выдохом, которые возникают в помещениях, где находятся животные, весной во время цветения растений, после приема аспирина. Приступ удушья купируется ингаляцией сальбутамола, после приступа выделяется небольшое количество стекловидной мокроты. Впервые приступ удушья возник 3 года назад весной при вдыхании пыльцы ольхи, а затем приступы удушья стали возникать при уборке квартиры, в помещении, где находятся животные. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычней окраски. Грудная клетка правильной формы, при пальпации безболезненна. Голосовое дрожание одинаково в симметричных областях. При перкуссии грудной клетки определяется лёгочный звук, дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 16 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 80 в ми​нуту. АД 120/70 мм рт. ст. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 4. Больной Л., 63 года. Жалобы на кашель со слизисто-гнойной мокротой и одышку зкспираторного характера в утренние часы, при физической нагрузке и при выходе из теплого помещения на холод, иногда эпизоды субфебрильной температуры. Болен более 20 лет, в начале заболевания отмечал кашель с отделением слизистой мокроты, возникающий по утрам. Постепенно кашель стал беспокоить в течение всего дня, усиливаясь в холодную погоду, с годами становился постоянным, надсадным и мучительным. Появилась и стала прогрессировать одышка. Из анамнеза жизни: около 20 лет работал на пыльном производстве (табак), курит более 30 лет по 10-15 сигарет в день, часто болеет ОРВИ. Объективно: диффузный цианоз кожных покровов, грудная клетка эмфизематозная. ЧДД 24 в мин. При пальпации определяется ослабление голосового дрожания с обеих сторон. При сравнительной перкуссии получен легочный звук коробочным оттенком с обеих сторон. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание, сухие жужжащие хрипы по всем полям. Общий анализ крови: эритр. - 4,8×1012/л; Нb – 145 г/л; ц.п. – 0,98; тромб.- 260×109/л;  лейкоциты 14,5×109/л; миелоциты – 1%, Ю – 1%, П – 10%, С – 69%, Л – 15%, М – 4%; СОЭ – 36 мм/ч. Анализ мокроты: количество – 100 мл, цвет – темно-серый, характер – слизисто-гнойная, консистенция – жидкая, лейкоциты – 40-50 в п/зр. (нейтрофилы), эпит. клетки – 2-3 в п/зр., альвеол. макрофаги – един. в п/зр., бациллы Коха не найдены. Биохимическое исследование сыворотки крови: фибриноген - 3,2  г/л. Фибробронхоскопия: слизистая оболочка бронхов ярко-красная, утолщена, кровоточива, секрет слизисто-гнойный, межбронхиальные шпоры утолщены, хрящевые кольца плохо дифференцируются. Рентгенография легких: легочные поля повышенной прозрачности, выявляется деформация и усиление легочного рисунка за счет перибронхиального уплотнения, признаки диффузного сетчатого пневмосклероза и эмфиземы легких. Спирография: уменьшение объема форсированного выдоха за 1 сек. и максимальной вентиляции легких. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 5. К врачу обратился больной О., 42 лет с жалобами на частые головные боли, периодические головокружения, онемение пальцев рук, плохой сон. При ходьбе возникают сжимающие боли в мышцах голеней, пациент начинает прихрамывать, в покое боли исчезают. Болен около полугода. Объективно: температура 36,5°С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 0,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент 2-го тона на аорте, пульс 74 в мин., ритмичный, напряженный, на артериях тыла стопы пульсация резко снижена. АД 170/110 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 6. Больная С., 50 лет предъявляет жалобы на головную боль, головокружение, шум в ушах, мелькание «мушек» перед глазами, тошноту. Больна около 10 лет, когда при профосмотре впервые были выявлены повышенные цифры АД до 160/100 мм рт. ст., с этого времени стали периодически беспокоить головная боль, головокружение, шум в ушах. Состоит на диспансерном учете по гипертонической болезни. Принимала эналаприл. В последние 3 года цифры АД периодически повышались до 220/110 мм рт. ст. На фоне приема гипотензивных средств АД снижалось до 160/90 мм рт. ст. На ЭКГ - признаки гипертрофии левого желудочка. Около двух часов назад появились головная боль, головокружение, шум в ушах, тошнота. Настоящее ухудшение состояния связывает с нервным напряжением, обусловленным ожиданием приема у стоматолога. Объективно: кожа обычной окраски, чистая. Видимых отеков нет. Левая граница относительной тупости сердца на 2 см кнаружи от средне-ключичной линии. Тоны сердца звучные, акцент II тона на аорте. Пульс 70 в минуту. АД  220/110 мм рт. ст. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 7. Больной Т., 47 лет, поступил в стационар с жалобами на приступы сердцебиения, сопровождающиеся дрожью, потливостью, побледнением, головокружением, интенсивной головной болью, тошнотой, рвотой. Болен 2 года. Вначале приступы продолжались 10-15 минут, затем продолжительность увеличилась до 2-3 часов. Во время приступов определялось повышение АД до 210/130 мм рт ст. Был поставлен диагноз ГБ, терапия эналаприлом, индапамидом и амлодипином не дала эффекта. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. При аускультации сердца акцент 2-го тона на аорте. АД 140/90 мм рт. ст. При пальпации почек появились чувство страха, бледность кожных покровов, похолодание и тремор конечностей, тошнота. АД 250/130 мм рт. ст. Пульс напряженный, 120 в мин. ЭКГ: тахикардия, желудочковая экстрасистолия. OAK: лейкоциты 11,2х109/л. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 8. Больная П., 23 лет, госпитализирована для обследования. Три года назад на профосмотре выявлено повышение АД до 170/100 мм рт. ст. Жалоб не предъявляла, не обследовалась и лечения не получала. В течение года беспокоит тяжесть в затылочной области. При измерении АД обнаружено его повышение до 190/110 мм рт. ст., больная госпитализирована для обследования. Объективно: состояние удовлетворительное. Левая граница сердца по срединно-ключичной линии. Тоны сердца ясные, акцент 2 тона на аорте. АД 190/100 мм рт. ст., пульс 80 в мин., ритмичный. В околопупочной области справа выслушивается систолический шум. При осмотре глазного дна выявлена гипертоническая ретинопатия. OAK, OAM без патологии. Проба Зимницкого: о.п. 1,010-1,025. На экскреторной урографии - запаздывание контрастирования почки справа. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 

Задача 9. Больная С., 70 лет, обратилась с жалобами на жгучие боли за грудиной, иррадиирующие в левую челюсть, купируются нитроглицерином, возникают при ходьбе на 200-300 м, одышку при подъеме на 1 этаж, отеки голеней вечером. Боли появились около полугода назад, после перенесенного инфаркта миокарда, одышка и отеки - около 2 недель назад. Объективные данные: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. ИМТ - 34,8 кг/м2, на ногах отеки до в/3 голеней. ЧДД 26 в мин. Тоны сердца ослаблены, ритмичные, ЧСС = 92 в мин. АД 130/70 мм рт. ст. Край печени выступает на 2 см из-под края реберной дуги, закругленный, гладкий, умеренно болезненный. Размеры печени по Курлову 12-11-9 см. ЭКГ прилагается. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 10. Больной Н., 32 лет, предъявляет жалобы на сжимающие боли за грудиной с иррадиацией в левую руку, возникающие ночью, в покое, длящиеся до 15 минут, не купирующиеся нитроглицерином. Впервые подобные боли возникли месяц назад, и с тех пор беспокоят ночью 2-3 раза в неделю. Объективно: состояние удовлетворительное. Тоны сердца ясные, пульс ритмичный, 80 в мин. По другим органам и системам - без патологии. ЭКГ: ритм синусовый, чсс 82 в мин. При пробах с физической нагрузкой изменений на ЭКГ не обнаружено. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 11. Больной Л., 58 лет, предъявляет жалобы на давящие боли за грудиной, возникающие при физической нагрузке, имеющие тенденцию к учащению. Боли появились 3 недели назад после стресса. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Верхушечный толчок определяется на 1 см кнутри от среднеключичной линии в 5 межреберье, ограниченный, умеренной силы и высоты, нерезистентный. Пульс 78 в мин, ритмичный. АД 125/80 на обеих руках. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах нормы. При аускультации сердца тоны ясные, ритмичные. ЭКГ прилагается. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 12. Больной Л., 58 лет, предъявляет жалобы на давящие боли за грудиной, возникающие при физической нагрузке, имеющие тенденцию к учащению. Боли появились 3 недели назад после стресса. Объективные данные: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Верхушечный толчок определяется на 1 см кнутри от среднеключичной линии в 5 межреберье, ограниченный, умеренной силы и высоты, нерезистентный. Пульс 78 в мин, ритмичный. АД 125/80 на обеих руках. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах нормы. При аускультации сердца тоны ясные, ритмичные. ЭКГ прилагается. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 13. Больная О., 32 лет, предъявляет жалобы на одышку в покое, усиливающуюся при движении и в горизонтальном положении, удушье по ночам, кашель, отеки ног. В течение 15 лет страдает ревматизмом, состояла на диспансерном учете. В последние 4 года к врачу не обращалась, лечения не получала. Ухудшение самочувствия в течение 6 месяцев: появилась и нарастала одышка, отеки на ногах. В течение последних 10 дней возникает удушье по ночам, сопровождается кашлем, больная спит в полусидячем положении. Объективно: состояние тяжелое, пложение ортопноэ, акроцианоз. Голени отечны до верхней трети. Тоны сердца ритмичные, чсс 110 в мин., на верхушке хлопающий 1 тон, и пресистолический шум, акцент 2 тона над легочной артерии, АД 110/60 мм рт. ст. В нижних отделах легких влажные мелкопузырчатые хрипы, чдд 32 в мин. Печень на 2 см выступает из-под края реберной дуги.  ЭКГ: ритм синусовый, тахикардия 110 в мин., ЭОС отклонена вправо, P-mitrale. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 14. Врач вызван на дом к больной Н., 20 лет. Жалобы на боли в коленных, голеностопных, плечевых суставах, высокую температуру. Заболела остро. Накануне вечером поднялась температура до 39°С, появились боли в коленных суставах, утром присоединились боли в плечевых и голеностопных суставах. Из анамнеза выяснилось, что 2 недели назад больная перенесла ангину. Объективно: температура 39°С. Общее состояние средней тяжести. Кожа влажная, отмечается припухлость, покраснение кожи над коленными суставами, резкая болезненность при движении. Дыхание везикулярное. Тоны сердца лслаблены, ритмичные чсс 115 в мин, АД 115/60 мм рт. ст. Миндалины увеличены. Абдоминальной патологии не выявлено. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 

Задача 15. К врачу обратился мужчина 23 лет с жалобами на быструю утомляемость, одышку и сердцебиение при выполнении физической работы. Подобные симптомы возникли 2 месяца назад. В прошлом году лечился в стационаре по поводу инфекционного эндокардита, был выписан в удовлетворительном состоянии. Объективно: температура 36,8°С. Общее состояние удовлетворительное. При осмотре отмечается ритмичное покачивание головы, пульсация сонных артерий, определяется капиллярный пульс. Кожа чистая. Дыхание везикулярное, чдд 22 в мин. Левая граница сердца определяется по левой среднеключичной линии, тоны сердца ритмичные, ясные, определяется диастолический шум во втором межреберье справа от грудины и в точке Боткина, чсс 88 в мин., АД 160/50 мм рт. ст. Абдоминальной патологии не выявлено. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 

Задача 16. Больной В., 43г., поступил с жалобами на одышку смешанного характера, усиливающуюся  при подъеме на первый этаж, сердцебиение, пульсирующую боль в затылочной части головы, боли в мышцах, нарастающую слабость, лихорадку до 38,5°С. Из анамнеза: считает себя больным в течение месяца, постепенно стала нарастать слабость, одышка. Около 1,5 мес. тому назад появились отеки на ногах. Свое заболевание больной связывает с длительно незаживающей гнойной раной, которая возникла после травмы 8 мес. назад. Три месяца тому назад рана зарубцевалась, однако стал отмечать повышение температуры, ознобы, повышенную потливость, особенно в ночное время. Объективные данные: состояние средней тяжести, кожные покровы бледно-желтушные, петехии на конъюнктивах нижнего века, на ладонях рук и ступнях красно-фиолетовые пятна 5 мм в диаметре. Отеки нижних конечностей. Видна пульсация сонных артерий, кивательные движения головы в такт верхушечного толчка. При сравнительной аускультации легких в нижних отделах с обеих сторон на фоне ослабленного дыхания выслушиваются влажные мелкопузырчатые неконсонирующие хрипы. ЧДД 27 в мин. Верхушечный толчок приподнимающийся, куполообразный, находится в VI м/р на 4 см. кнаружи от левой срединно-ключичной линии. При пальпации - верхушечный толчок значительно смещен влево, разлитой, усиленный, высокий, резистентный. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – II межреберье, правая – на 2 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 4 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. При аускультации сердца тоны ритмичные, 90 в 1 минуту, I тон ослаблен на верхушке, II тон на аорте не выслушивается. В точке Боткина-Эрба выслушивается протодиастолический шум. Пульс 90 в мин., ритмичный, напряженный, скорый. АД 170/60 мм. рт.ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, прощупывается закругленный плотный, умеренно болезненный край печени, выходящий из под реберной дуги на 6 см. Размеры печени 16-13-11 см. Размеры селезенки 11-7 см.  Анализ крови:  эритроциты - 3,1×1012/л, Нb – 70 г/л, тромбоциты - 160×109/л,  лейкоциты 10,5×109/л,   Б – 2%, П – 9%, С – 70%, Л – 16%, М – 2%, СОЭ – 34 мм/ч. Фибриноген - 6,2  г/л. Посев крови на стерильность: рост золотистого стафилококка, чувствительного к ампициллину. Эхокардиография: на створке аортального клапана выявлены вегетации диаметром 6-8 мм, обратная струя регургитации III степени через отверстие аортального клапана. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 

Задача 17.  Больной К., 28 лет, к концу рабочего дня обратился к врачу с жалобами на одышку, возникающую при небольшом физическом напряжении, сердцебиение, быструю утомляемость. Врач обратил внимание на цианоз губ, умеренные отеки в области голеностопных суставов. Перкуторные границы сердца расширены влево, первый тон на верхушке ослаблен, выслушивается систолический шум, проводящийся в подмышечную впадину.  Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 

Задача 18. На верхушке сердца у больного выслушивается  1-й хлопающий тон и пресистолический шум, имеющий ограниченное распространение.  Изменится ли 2-й тон над легочной артерией? Что можно определить пальпаторно в области верхушки у данного больного? Как изменятся перкуторные границы сердца? Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 

Задача 19. Больной Н., 62 лет, поступил с жалобами на жгучие боли за гру​диной с иррадиацией в левую руку, возникающую при ходьбе по комна​те и в покое, длящуюся до 7 минут, купирующуюся приемом 2-3 табле​ток нитроглицерина; одышку при ходьбе, сердцебиение. Болен около 10 лет, отмечал появление болей за грудиной при подъеме по лестнице на 3-й этаж, купирующихся приемом 1 таблетки нитроглицерина, и в покое. Ухудшение самочувствия в течение двух недель, когда появились вышеописанные жалобы. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы относитель​ной сердечной тупости смещены влево. Тоны сердца приглушены, выс​лушиваются единичные экстрасистолы. Пульс аритмичный - 76 в мин. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 20. Больная К., 68 лет, обратилась к врачу с жалобами на постоянную одышку, резко усиливающуюся при физической нагрузке, постоянные тупые боли в правом подреберье, отеки на ногах, кашель со слизистой мокротой, общую слабость. В течение многих лет страдает ишемической болезнью сердца, 2 года назад перенес инфаркт миокарда. Объективно: температура 36,4°С. Кожа влажная, отеки на стопах и голенях, акроцианоз. Дыхание жесткое, в нижних отделах незвучные влажные хрипы, чдд 26 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости определяется по левой среднеключичной линии. Тоны сердца аритмичные, ослаблены, чсс 100 в мин. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный в правом подреберье. Печень выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии на 4 см. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения.
Ситуационные задачи по теме «Дифференциальная диагностика и дифференцированная терапия заболеваний пищеварительной системы, мочевыделительной системы» 
Задача 1. Дежурный врач вызван ночью в палату к больному К. 52 лет, ко​торый потерял сознание и упал в туалете. Больной госпитализирован накануне с жалобами на ноющие боли в эпигастральной области, возникающие через 1-1,5 ч после еды, иногда «ночные» боли. Но​чью проснулся от ощущения тошноты, в туалете у больного появилась резкая слабость, головокружение, рвота «кофейной гущей», обильный жидкий дёгтеобразный стул, была кратковременная потеря сознания. Объективно: состояние тяжелое, сознание сохранено, кожные покро​вы бледные, холодные, гипергидроз, слизистые и конъюнктивы бледные, язык влажный. Перкуторные границы сердца в норме. Тоны сердца ослаблены, ритмичные, тахикардия, систолический шум на верхушке. Пульс слабого наполнения и напряжения, частота - 114 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, уме​ренно болезненный в эпигастральной области и правом подреберье, здесь же опреде​ляется небольшая мышечная защита. Симптом раздражения брюшины отрицательный. Размеры печени по Курлову 9-8-7 см. При пальцевом исследовании прямой кишки на перчатке - мелена. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 2. К врачу обратилась женщина 23 лет с жалобами на боли в эпигастральной области после еды, отрыжку кислым, изжогу. Режим питания не соблюдает. Боли периодически беспокоят в течение двух лет. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С. Кожные покровы телесного цвета, чистые. Язык обложен беловатым налетом. Живот при пальпации мягкий, отмечается слабая болезненность в эпигастральной области. Со стороны других органов патологии нет. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 3. Больной И. 30 лет обратился к врачу с жалобами на чувство полноты и боли в эпигастральной области, возникающие вскоре после еды, частую отрыжку тухлым, похудание. Считает себя больным в течение 5 лет. В последние 2 дня ухудшение самочувствия связывает с употреблением алкоголя. Вредные привычки: курит, периодически употребляет алкоголь. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа бледная, подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологических изменений не выявлено. Язык обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации нерезкая болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 4. К врачу обратилась женщина 23 лет с жалобами на боли в эпигастральной области после еды, отрыжку кислым, изжогу. Режим питания не соблюдает. Боли периодически беспокоят в течение двух лет. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°С. Кожные покровы телесного цвета, чистые. Язык обложен беловатым налетом. Живот при пальпации мягкий, отмечается слабая болезненность в эпигастральной области. Со стороны других органов патологии нет. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 5. Больной И. 30 лет обратился к врачу с жалобами на чувство полноты и боли в эпигастральной области, возникающие вскоре после еды, частую отрыжку тухлым, похудание. Считает себя больным в течение 5 лет. В последние 2 дня ухудшение самочувствия связывает с употреблением алкоголя. Вредные привычки: курит, периодически употребляет алкоголь. Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа бледная, подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологических изменений не выявлено. Язык обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации нерезкая болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 6. Больного 18 лет  беспокоят частые позывы на стул – до 10 раз в сутки, стул скудный, с примесью слизи и крови, иногда отходит одна слизь и кровь без каловых масс. Беспокоят боли в левой подвздошной области, уменьшающиеся после дефекации. Пальпируется болезненная спазмированная сигмовидная кишка. Копрограмма: кал полуоформленный, тяжи слизи и примесь крови, при микроскопии выявляются лейкоциты – 30 - 40 в поле зрения, эритроциты – 12 - 15 в поле зрения. При ректороманоскопии обнаружена отечная, гиперемированная слизистая прямой и сигмовидной кишок, контактная кровоточивость слизистой, поверхностные язвы. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 7. Больной У., 64 года, поступил в гастроэнтерологическое отделе​ние с жалобами на постоянные ноющие боли в левой подвздошной об​ласти, запоры, наличие крови в кале, слабость, похудание, субфебрильную температуру тела. Болен около 3 лет, когда появились запоры по 2-3 дня, принимал слабительные средства. Появились боли в левой подвздошной области, слабость, больной похудел на 15 кг. Объективно: состояние удовлетворительное, кожа бледная. ЧСС 80 в мин., ритм правильный, АД 120/70 мм рт. ст. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в ле​вой подвздошной области, там же определяется образование размером 5x4 см. Oбщий анализ крови: гипохромная анемия, СОЭ 30 мм/ч. Реакция Грегерсена положительная. Ирригография: в сигмовидной кишке определяется дефект напол​нения с неровными контурами, просвет кишки сужен. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 8. К врачу обратился мужчина 42 лет с жалобами на боли внизу живота и в левой половине, чередование поносов (стул в небольшом количестве, жидкий) и запоров, болезненные позывы к дефекации, вздутие живота. Беспокоит слабость, повышенная утомляемость. Болен в течение нескольких лет. Объективно: состояние удовлетворительное, температура тела 37,1°С. Кожа чистая, подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Со стороны легких и сердца изменений не выявлено. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 9. Больной Ч., 40 лет, доставлен в приемное отделение машиной скорой по​мощи. Два часа назад после подъема тяжести у пациента началась рвота темной кровью, содержащей сгустки. Из анамнеза известно, что в детстве пациент перенес вирусный гепатит, около 10 лет назад были неоднократные гемотрансфузии после автомобильной аварии, зло​употребляет алкоголем. В течение 2 лет отмечает значительное сниже​ние работоспособности, слабость, снижение аппетита. В течение года беспокоят геморрой, частые носовые кровотечения. Около полугода назад заметил увеличение живота в объеме. Объективно: состояние тяжелое, кожа бледная с желтушным от​тенком, склеры иктеричны. На груди, плечах, в межлопаточной об​ласти гемангиомы с лучеобразно расходящимися сосудистыми веточками. В лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет. Границы сердца не изменены, тоны ослаблены, ритм правильный, ЧСС 112 в минуту. Пульс малого наполнения, частый, АД 100/70 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, в положении лежа на спине имеет «лягушачью» форму, симптом флюктуации положительный, на коже живота вокруг пупка расширенная венозная сеть. Размеры печени по Курлову - 20-15-13 см, край плотный, заострен. Размеры селезенки - 16-6 см, край селезенки плотный. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 10. Больной А., 50 лет, жалуется на боль в области правого подреберья, жидкий стул, сердцебиение, резкую слабость. Из анамнеза выяснено, что пациент около 5 недель употреблял по 300-500 мл водки ежедневно. Объективно: выраженная потливость, тремор рук, плаксивость, кожные покровы и видимые слизистые желтушные. При сравнительной перкуссии легких определяется ясный легочный звук с обеих сторон, при аускультации выслушивается везикулярное дыхание, побочных дыхательных шумов нет. Тоны сердца ослаблены, ритмичные, ЧСС 110 в 1 минуту, АД 130/70 мм рт. ст. Печень выступает на 3 см ниже реберного края, поверхность гладкая, плотноэластической консистенции, слегка болезненная при пальпации. Размеры печени по Курлову 11-12-10 см, селезенка не пальпируется, ее перкуторные размеры по Курлову 10-8 см. Анализ крови: эр. - 3,4x1012/л; Нb – 130 г/л; ц.п. - 1,22; тромбоциты - 200x109/л; лейк. - 11,9х109/л; Э – 2%, П - 17%, С - 36%, Л - 35%, М - 19%, СОЭ - 60 мм/ч. Анализ мочи: количество – 70 мл, цвет – темно-желтый, прозрачность - прозрачная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,020, осадок +, белок – отриц., уробилин ++, желчн. пигм. ++, лей​коциты – 1-2 в п/зр.,  цилиндры гиалиновые - 1-3 в п/зр.  Биохимическое исследование крови: общий белок - 72 г/л; тимоловая проба - 6 ед., билирубин общий - 102 мкмоль/л (прямой - 76 мкмоль/л, непрямой - 26 мкмоль/л), АЛТ - 1,77мкмоль/л, ACT - 2,25 мкмоль/л, ПТИ  - 98%. Иммуноферментный анализ (ИФА): HBsАg -; anti-HBcor -; HBеAg -; anti-HBеAg-; anti-HbsAg -; anti-HCV -. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 11. Больной Б. 58 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, недомогание, тошноту, чувство тяжести в правом подреберье, метеоризм, кожный зуд, ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи и физической нагрузки, носовые кровотечения. Из анамнеза выяснилось, что больной много лет употреблял спиртные напитки в большом количестве. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 36,9°С. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки желтоватого цвета, видны следы расчесов на коже, в правом носовом ходе есть корочки коричневого цвета. Губы яркие, блестящие, язык гладкий, влажный. Ладони гиперемированы, на коже груди есть сосудистые звездочки, на коже живота вокруг пупка расширенные и извитые подкожные вены. Отмечается отсутствие оволосения в подмышечных впадинах, увеличение молочных желез. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. При аускультации легких отмечается ослабление везикулярного дыхания. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 92 в мин., АД 140/90 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, при пальпации слабоболезненный в правом подреберье. Печень на 5 см выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии, умеренно болезненна, плотная, поверхность ее неровная. Селезенка выступает из-под края реберной дуги на 2 см, безболезненная. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения.
Задача 12. Больная А. 47 лет жалует​ся на желтую окраску склер и кожи, обесцвеченный кал и не​обычно темную мочу цвета пива. Изменение цвета кожи и склер появилось после приступов сильных болей в правом подреберье. Приступы сопровождались  рвотой, повышением температуры. При обследовании больной была обнаружена желтушность кожи и слизистых, увеличение желчного пузыря, печень плотная, болез​ненная с тупым краем, гладкая. При лабораторном исследо​вании в крови обнаружено повышение прямого билирубина, в моче повышено содержание билирубина. Уробилина в моче, стеркобилин в кале отсутствуют. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 13. Больной С., 42 года, доставлен в приемное отделение больницы с жалобами на резкие боли в поясничной области, больше справа, иррадиирующие в паховую область и внутреннюю поверхность правого бедра, тошноту, познабливание, частые «ложные» позывы к мочеиспусканию. Заболел остро, после рыбалки. Объективно: состояние средней степени тяжести, беспокоен, не может найти положения тела, облегчающего боль. В лёгких патологических измене​ний не найдено. Пульс ритмичный, 102 в минуту, удовлетворительного  наполнения, АД 150/100 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, болезненный по ходу правого мочеточника. Симптомы Кера, Ортнера отрицательные, симптом поколачивания справа положительный. Анализ крови: эритр. - 4,2х 1012/л; Нb - 136 г/л; ц.п. - 1, 04; лейк. - 7,6х109/л; п - 2%, с - 8%, л – 22%, м - 8%, СОЭ - 9 мм/ч. Анализ мочи: цвет – желтый, реакция - кислая, отн. плотн. 1,021, прозрачность неполная, белок - 0,066 г/л, лей​к. 20-25 в п/зр., эритр.  3-5 в п/зр., соли - ураты, фосфаты, слизь – умер.  количество. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения.  
Задача 14. Больной М., 17 лет, обратился к врачу по поводу распространен​ных отеков, появления мочи мутно-красного цвета, значительного уменьшения количества мочи, головной боли, одышки при нагрузке. В анамнезе: 2 недели назад перенес фолликулярную ангину. Госпитализирован в терапевтическое отделение. Во время вечернего обхода дежурный врач отметил, что пациент занимает вынужденное положе​ние ортопноэ, частота дыханий 28 в минуту, в лёгких при перкуссии притупление звука от углов лопаток до нижних границ, при аускультации - влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 80 в минуту, АД 210/130 мм рт. ст. В брюшной полости определяется небольшое количество свободной жидкости. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. Задача 15. Больной В., 26 лет жалуется на резкую слабость, одышку, головную боль, тошноту, отеки на лице. В 15-летнем возрасте перенес острый гломерулонефрит. После этого оставались головные боли, слабость, изменения в моче. Ухудшение состояния связывает с переохлаждением. Объективно: общее состояние ср. степ. тяжести, температура тела 37,2° С. Кожа сухая, бледная, одутловатость лица, отеки на ногах. Левая граница относительной сердечной тупости определяется по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 78 в мин., АД 180/100 мм рт. ст. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 16. Больная Н., 32 года, обратилась к врачу с жалобами на потрясающий озноб, лихорадку, ноющие боли в пояснице справа, частое болезненное мочеиспускание. Развитие заболевания связывает с переохлаждением. В анамнезе частые циститы. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 38°С. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 92 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, отмечается болезненность по наружному краю прямой мышцы живота справа на уровне реберной дуги, пупка и паховой складки. Симптом Пастернацкого положительный справа. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 17. Врач вызван на дом к больному К., 28 лет. Жалобы на сильные боли в области поясницы и правой половины живота, иррадиирующие в паховую область и правое бедро. Отмечает частые позывы к мочеиспусканию. Подобный приступ впервые был год назад. Вызвали "скорую помощь", после инъекции препарата боли прошли, но моча окрасилась в красный цвет. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 36,4°С. Больной беспокоен, ищет удобное положение для облегчения болей. Со стороны органов дыхания и сердечно-сосудистой системы патологических изменений не выявлено. Пульс 76 в мин., ритмичный, АД 120/60 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации болезненный в правой половине. Симптом Пастернацкого резко положительный справа. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 18. Больной У., 31 года, жалуется на слабость, недомогание, снижение памяти, ухудшение зрения, зуд кожи, тошноту, рвоту. Из анамнеза заболевания: в детстве перенес какое-то заболевание почек.  Год назад стал ощущать слабость, ухудшилось зрение. Две недели назад появились кожный зуд, тошнота, рвота. Из анамнеза жизни: бытовые условия хорошие, работа не связана с профессиональными вредностями. Объективно: кожа бледно-землистая со следами расчесов, отеков нет, неприятный запах изо рта и от кожи. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицательный. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 19. Больной 50 лет, жалуется на слабость, вялость, плохой аппетит, постоянную тошноту, кожный зуд, малое количество мочи, отеки век. Много лет страдает хроническим гломерулонефритом. Больной заторможен, определяется запах аммиака. Кожа и слизистые бледные, следы расчесов на коже. Лицо отечное - facies nefritica. АД 180/100 мм рт. ст. Тоны сердца глухие, ритмичные. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Диурез за сутки – 450 мл.  Креатинин сыворотки крови - 800 мкмоль/л. Анализ мочи: у. в. 1010, белок – 1,6 г/л, эритроциты – 10-15 в поле зрения, лейкоциты - 2-3 в поле зрения, гиалиновые цилиндры - 2-3 в поле зрения. УЗИ органов брюшной полости: почки уменьшены в размерах. Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Задача 20. Больной 60 лет оперирован по поводу расслаивающей аневризмы брюшного отдела аорты. Боли в животе и падение АД отмечались в течение 5 часов, выполнена срочная операция, которая длилась около 4 часов. Аневризма аорты иссечена, аорта протезирована. В послеоперационном периоде отмечается развитие олигурии - 100 мл мочи за сутки. В крови выявляется высокий уровень креатинина  - 600 мкмоль/л, который нарастает до 800 мкмоль/л, уровень К - 6,2 ммоль/л. Анализ мочи: у. в. 1,013, белок - 1,8 г/л, эритроциты измененные - 10-15 в п/зр., лейкоциты - 4-6 в п/зр., цилиндры гиалиновые - 2-3 в п/зр., зернистые - 1-2 в п/зр. 
Предварительный диагноз, дифференциальный диагноз. Тактика лечения. 
Дополнительные ситуационные задачи по сочетанной патологии (соматические заболевания и COVID-19)
Задача 1.Пациентка В., 36 лет, заболела остро: частый жидкий стул (до 10 раз в сутки), тошнота, периодическая рвота, потеря аппетита, общая слабость, субфебрильная температура. Заболевание связывала с возможным пищевым отравлением. Через 2 суток появились кровь в кале и боль в животе, преимущественно в левой подвздошной области, уменьшающаяся после дефекации. Принимала энтеросорбенты, спазмолитики без значительного эффекта. На 5 день заболевания температура поднялась до 38.7°, появилась боль в горле, а затем – сухой кашель, умеренная одышка, боли в мышцах, кроме того, отметила значительное ухудшение обоняния, неприятный вкус во рту. Была госпитализирована. Объективный статус: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные, тургор сохранен. ЧДД 21 в мин. В легких рассеянные сухие хрипы на фоне ослабленного везикулярного дыхания. SрO2 - 94%. ЧСС 98 в мин. АД 105/70. Тоны сердца ритмичные. Язык умеренно обложен сероватым налетом, единичные афты. Живот слегка напряжен, определяется урчание и болезненность при пальпации в левой подвздошной области.

Общий анализ крови: гемоглобин 100 г/л, эритр. - 3,2х1012/л, лейк. - 12х109/л, СОЭ- 57 мм/ч

Биохимический анализ крови: С-реактивный белок - 85 мг/л (при норме до 5). Общий анализ мочи без патологических изменений. Копрограмма: в кале слизь, кровь. Фекальный кальпротектин – 360 (при норме до 50).Реакция ПЦР на COVID-19 – положительная. На КТ грудной клетки признаки двусторонней полисегментарной пневмонии по типу «матового стекла» с поражением 20% легочной ткани. Задания: 1. Проведите анализ физикальных данных и результатов дополнительных исследований. 2. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. 3. Чем осложнилось заболевание? 4. Назовите необходимые дополнительные исследования (укажите цель исследования и возможные результаты). 5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 6. Принципы лечения и профилактики заболевания (назначить лечение в данном случае).

Задача 2. Пациент С., 46 лет, предъявляет жалобы на выраженную одышку, кашель с мокротой слизисто-гнойного характера, неопределенные боли в грудной клетке, боли в мышцах, повышенную температуру тела. Болен около 10 дней. Заболел остро: появились боли в горле, субфебрилитет, общая слабость, исчезло обоняние. Отмечает контакт с заболевшим, имеющим подобные симптомы. Лечился самостоятельно, принимал жаропонижающие препараты, муколитики без эффекта. В анамнезе хронический бронхит, хронический гастрит. Госпитализирован. Объективно: состояние средней степени тяжести. Температура тела 38.2º. Кожные покровы бледные, влажные. ЧДД 24 в мин. В легких дыхание везикулярное ослабленное, с обеих сторон в нижних отделах выслушиваются влажные хрипы. SPO2 - 90%. Тоны сердца ослаблены, ритмичные. ЧСС 128 в мин. АД 100/60. Язык умеренно обложен сероватым налетом. Живот умеренно болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника. Общий анализ крови: эритр. -  4,2х1012/л, гемоглобин - 100 г/л, лейк. - 18х109/л, СОЭ – 67 мм/ч. Биохимический анализ крови: С-реактивный белок - 95 мг/л (при норме до 5). Общий анализ мокроты: характер - слизисто-гнойная, большое количество лейкоцитов, альвелярных макрофагов. Общий анализ мочи без патологических изменений. Реакция ПЦР на COVID-19 – положительная. КТ грудной клетки: признаки двусторонней полисегментарной пневмонии по типу «матового стекла» с поражением 60% легочной ткани. Проведено лечение:  противовирусные препараты, антибиотики – азитромицин, цефтриаксон, левофлоксацин, ГКС парентерально, муколитики, антикоагулянты, кислородотерапия, дезинтоксикационные средства. Через 2 недели отмечена значительная положительная динамика общего состояния, а также по результатам лабораторных исследований, компьютерной томографии легких. Однако появился дискомфорт в животе, ощущение вздутия, частый жидкий стул малыми порциями, периодически императивные позывы на дефекацию, потеря аппетита. Копрограмма: в кале большое количество слизи, клетки кишечного эпителия, лейкоциты. Бактериологическое исследование кала: значительное уменьшение количества бифидо- и лактобактерий. Задания:  1. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных. 2. Сформулируйте и обоснуйте диагноз при госпитализации больного. 3. Какой процесс развился на фоне заболевания? Укажите возможные причины. 4. Назовите необходимые дополнительные исследования. 5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 6. Принципы лечения и профилактики заболевания.
Задача 3. Пациент Н., 54 лет, заболел через 5 дней после контакта с лихорадящим больным. Появились  субфебрильная температура тела, общая слабость, боль в горле, миалгия, головная боль, аносмия,  а через 4 дня  - ощущение заложенности в грудной клетке, выраженная одышка, кашель со скудной мокротой, лихорадка до 38.8°, потеря аппетита, тошнота, жидкий стул. Был госпитализирован. При объективном обследовании: состояние тяжелое, адинамия. Кожные покровы бледные. Температура тела 39.2°. ЧДД 28 в мин. В легких дыхание везикулярное, ослабленное, рассеянные сухие хрипы. SрO2 86%. Тоны сердца ослаблены, тахикардия с ЧСС 130 в мин. АД 100/50. Язык обложен желтоватым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в эпигастральной области и в правом подреберье. При обследовании получено: выраженная лимфопения и  увеличение содержания нейтрофилов в общем анализе крови; в биохимическом анализе крови  - значительное увеличение содержания СРБ (мг/л), ферритина, фибриногена, Д-димера, интерлейкина-6. На КТ грудной клетки получена картина двустороннего поражения 70% легочной ткани по типу «матового стекла». В связи с тяжестью состояния переведен в ОРИТ. Проводилось лечение:  фавипиравир, дексаметазон, антикоагулянты, муколитики, ингаляции кислорода.  Вводился тоцилизумаб (антагонист интерлейкина-6) 400 мг в/в, через 12 часов – повторно 600 мг, так как сохранялась выраженная лихорадка. На фоне проведенного лечения отмечалась положительная динамика по клинико-лабораторным показателям, стабилизация гемодинамики, нормализация сатурации кислорода. Однако в течение длительного времени сохранялись потеря аппетита, горечь во рту, дискомфорт в правом подреберье, а также изменения в биохимическом исследовании крови  - увеличение концентрации общего билирубина (84 мкмоль/л), щелочной фосфатазы (428 Ед/л), АЛТ (102 Ед/л), АСТ (180 Ед/л), ГГТ (80 Ед/л). Задания: 1. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных. 2. Сформулируйте и обоснуйте диагноз при госпитализации больного. 3. Какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза? 4. Какой процесс развился на фоне комплексного лечения заболевания? Укажите причины. 5. Назовите необходимые дополнительные исследования. 6. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 7. Принципы лечения и профилактики заболевания.

Задача 4. Больной В., 49 лет, госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на увеличение живота в объеме, одышку в покое, усиливающуюся при ходьбе, отёки ног, выраженную общую слабость. Из анамнеза известно, что в 25-летнем возрасте перенес вирусный гепатит, в течение многих лет злоупотребляет алкоголем. В последние 6 мес. отмечает увеличение живота, появилась одышка при незначительной физичес​кой нагрузке, отеки на ногах. За 2 недели до госпитализации появилась желтушность склер и кожи, усилились одышка и отеки ног. Объективно: состояние средней тяжести, склеры, иктеричны, кожные покровы с желтушным оттенком. При перкуссии легких определяется лёгочный звук, в нижних отделах - укорочение перкуторного звука, при аускультации дыхание везикулярное, ослабленное в нижних отделах. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 104 в минуту, АД 100/70 мм рт. ст. Живот увеличен в разме​рах, напряжен, на передней брюшной стенке выраженная венозная сеть. Определить размеры печени и селезенки не представляется возможным. Стопы и голени отёчны.

Анализ крови: эритр. - 2,7x1012/л; Нb - 80 г/л; ц.п. - 0,88; тромбоциты - 110x109/л; лейк. - 2,5х109/л; ю - 3%, п - 5%, с - 45%, л - 38%, м - 9%, СОЭ - 56 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, альбумины - 24 г/л, α1-глобулины - 14 г/л, α2-глобулины - 6 г/л, γ - глобулины 20 г/л, общий билирубин - 91,5 мкмоль/л (прямой - 43,4 мкмоль/л, непрямой - 48,1 мкмоль/л), ACT - 87 Ед/л, АЛТ - 64 Ед/л. Через 4 дня два соседа по палате были переведены в инфекционное отделение с подозрением на коронавирусную инфекцию. Через три дня после этого у пациента появились жалобы на боль в горле, усиление одышки, сухой кашель, боль в мышцах, лихорадку, тошноту, горечь во рту, жидкий стул. При объективном исследовании: температура тела – 38.8º,  выраженная желтушность склер и кожи. В легких дыхание везикулярное ослабленное, с обеих сторон влажные и сухие хрипы. Тоны сердца ослаблены. ЧДД 26 в мин. АД 100/60. Живот увеличен в размерах, напряжен. Отеки на ногах более выражены. Повторный анализ крови: эритр. - 2,5x1012/л; Нb - 70 г/л; лейк. - 10,5х109/л; СОЭ - 75 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок - 48 г/л, альбумины - 20 г/л, общий билирубин - 120 мкмоль/л, ACT - 150 Ед/л, АЛТ - 186 Ед/л. КТ грудной клетки: двустороннее полисегментарное поражение легочной ткани по типу «матового стекла» (50%). У больного появилась рвота с примесью крови. Задания: 1. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных при поступлении в стационар. 2. Сформулируйте и обоснуйте диагноз при госпитализации больного. 3. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных при повторном обследовании. 4. Какой процесс развился во время госпитализации? Какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза? Какое лечение необходимо назначить? 5. Чем осложнилось заболевание печени во время госпитализации? Укажите возможные причины и необходимые дополнительные исследования. 6. Принципы лечения и профилактики развившихся у пациента заболеваний.
Задача 5. Больная Т., 26 лет, обратилась к врачу с жалобами на общую слабость, сухость во рту, выраженную жажду, учащенное обильное мочеиспускание, снижение массы тела на 5 кг за последний месяц. Анамнез: месяц назад перенесла коронавирусную инфекцию, была госпитализирована с тяжелым течением двусторонней пневмонии. После выписки из стационара, несмотря на положительную динамику по пневмонии, кроме вышеуказанных жалоб, отмечает периодическую головную боль, нарушение сна, эпизодическое повышение температуры тела до субфебрильных значений, снижение памяти, быструю утомляемость. В анамнезе жизни хронических заболеваний нет. Физикальные данные: состояние относительно удовлетворительное, сознание ясное. Телосложение правильное. Вес 53 кг, рост 164 см. Кожные покровы и видимые слизистые чистые, нормальной окраски. ЧДД - 17 в минуту. Дыхание везикулярное, единичные сухие хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс - 92 в минуту, АД - 120/70. Язык сухой. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Периферических отеков нет. Общий анализ крови без патологических изменений. Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л; креатинин - 70 мкмоль/л, СКФ - 108 мл/мин, холестерин - 3,5 ммоль/л, K- 4,1 ммоль/л, глюкоза – 14,6 ммоль/л. Задания: 1. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных. 2.  Как называется синдром, наблюдаемый после перенесенной инфекции COVID-19? Какие жалобы пациентки указывают на наличие этого синдрома? Сколько времени могут сохраняться подобные признаки? 3. Какое заболевание развилось у больной в течение месяца после коронавирусной инфекции? Чем объяснить его развитие? 4. Назовите необходимые дополнительные исследования для подтверждения диагноза (цель исследования, возможные результаты). 5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 6. Принципы лечения и профилактики заболевания.
Задача 6. Больной Б., 58 лет, доставлен машиной скорой помощи в стационар с подозрением на коронавирусную инфекцию. Заболел остро, появилась боль в горле, мышцах, одышка, в дальнейшем – кашель с небольшим количеством мокроты, выраженная общая слабость, повышенная температура тела до 39.0°. Из анамнеза: в течение пяти лет наблюдается у эндокринолога с сахарным диабетом типа 2, принимает метформин, гликемию контролирует нерегулярно. Два года назад перенес инфаркт миокарда, страдает артериальной гипертензией, атеросклерозом сосудов нижних конечностей. При поступлении состояние средней степени тяжести, температура тела 38.6°. Отмечается рубеоз кожи лица. Подкожно-жировая клетчатка выражена избыточно. ЧДД 26 в мин. В легких дыхание везикулярное, ослабленное, рассеянные сухие хрипы. SрO2 88%. Тоны сердца ослаблены, тахикардия с ЧСС 120 в мин. АД 150/95. Язык обложен желтоватым налетом, сухой. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника. Пульсация артерий стоп ослаблена. Общий анализ крови: эритроциты - 3,9(1012/л, гемоглобин - 110 г/л; тромбоциты - 260(109/л, лейкоциты - 14,6(109/л, СОЭ - 58 мм/ч.  Биохимический анализ крови: глюкоза натощак - 10,3 ммоль/л; холестерин - 8,9 ммоль/л, СРБ - 110 мг/л, фибриноген  - 12 г/л. Общий анализ мочи: отн. плотность - 1,029; белок отсутствует; глюкоза+,  лейкоциты - 3-5 в поле зрения, эритроциты отсутствуют. КТ грудной клетки: картина двустороннего поражения 60% легочной ткани по типу «матового стекла». ПЦР на COVID-19 – реакция положительная. Госпитализирован с диагнозом – коронавирусная инфекция, подтвержденная. Двусторонняя полисегментарная пневмония, ДН II. Назначено лечение: противовирусные препараты, глюкокортикостероиды, антибиотики,  антикоагулянты, муколитики, ингаляции кислорода. Однако через неделю состояние больного резко ухудшилось - появилась выраженная жажда, обильное мочеиспускание, тошнота, рвота, боли в животе, резкая слабость, заторможенность, от больного исходил запах ацетона. В связи с тяжестью состояния больной был переведен в ОРИТ. Задания:  1. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных при поступлении больного в стационар. 2. Какое состояние осложнило течение коронавирусной инфекции у больного и почему? 3. Назовите необходимые дополнительные исследования (цель исследования, возможные результаты). 4. Какая неотложная помощь должна быть оказана  больному в условиях ОРИТ? Какие показатели необходимо мониторировать? 5. Назовите особенности лечения больных с коронавирусной инфекцией на фоне сахарного диабета. 

Задача 7. Больной Д., 54 года, доставлен в приемное отделение больницы с жалобами на резкие боли в поясничной области, больше справа, иррадиирующие в паховую область. В мочеиспускательный канал, тошноту, озноб, частые «ложные» болезненные позывы к мочеиспусканию. Заболел остро, после переохлаждения. Из анамнеза: подобные приступы повторялись в течение последних двух лет. Объективно: состояние средней степени тяжести, больной беспокоен, не может найти положение тела, облегчающего боль. Температура тела 37,3°, В лёгких дыхание везикулярное. Пульс ритмичный, 92 в минуту, удовлетворительного  наполнения, АД 160/105 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, болезненный в правой подвздошной области. Симптом  поколачивания справа положительный. Больной госпитализирован в отделение урологии. Результаты обследования при поступлении. Анализ крови: эритр. - 4,3х1012/л; Нb - 132 г/л; ц.п. - 1,04; лейкоциты - 11,5х109/л; п - 8%, с - 69%, л - 38%, м -10%, СОЭ - 45 мм/ч. Анализ мочи: цвет – желтый, реакция - кислая, относительная плотность – 1,022, прозрачность - неполная, белок - 0,099 г/л, лей​коциты - 15-20 в п/зр., эритроциты - 5-7 в п/зр., соли - ураты, фосфаты, слизь - умеренное количество. У соседа по палате имелись жалобы на кашель, повышение температуры до 38,0°. На 5 день заболевания у пациента температура поднялась до 38,8°, появилась боль в горле, а затем – сухой кашель, умеренная одышка, боли в мышцах, кроме того, отметил значительное ухудшение обоняния, неприятный вкус во рту. Объективный статус: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы телесного цвета. ЧДД 23 в мин. В легких рассеянные сухие хрипы на фоне ослабленного везикулярного дыхания. SPO2 - 92%. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 110 в мин. АД 110/70. Результаты обследования: реакция ПЦР на COVID-19 – положительная, на КТ грудной клетки признаки двусторонней полисегментарной пневмонии по типу «матового стекла» с поражением 30% легочной ткани. Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных (норма? патология? причины патологических изменений). 3. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 4. Укажите факторы риска заболевания. 5. Чем осложнилось заболевание? 6. Дополнительные методы диагностики (цель и возможные результаты).                        7. Проведите дифференциальный диагноз. 8. Принципы лечения.

Задача 8. Пациент, 46 лет, предъявляет жалобы на одышку, кашель с мокротой слизисто-гнойного характера, боли в грудной клетке, боли в мышцах, повышенную температуру тела. Болен 10 дней. Заболел остро – появились боли в горле, субфебрилитет, общая слабость, исчезло обоняние. Отмечает контакт с заболевшим, имеющим подобные симптомы. Лечился самостоятельно, принимал жаропонижающие препараты, муколитики  без эффекта. Через несколько дней отметил, уменьшение выделения мочи до 200 мл за сутки, появились слабость, тошнота, рвоту после каждого приема пищи, отеки на лице, на ногах. Госпитализирован в связи с ухудшением состояния. Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные. Анасарка. Голосовое дрожание ослаблено в подлопаточных областях с обеих сторон. При сравнительной перкуссии легких звук легочный, в подлопаточных областях притуплённый. При аускультации легких, с обеих сторон выслушивается ослабленное  везикулярное дыхание, в нижних отделах влажные хрипы. SPO2 - 91%. Тоны сердца ослаблены, ритмичные. ЧСС 128 в мин. АД 120/60. Язык умеренно обложен сероватым налетом. При аускультации сердца: тоны ритмичные, приглушенные, ЧСС 88 в минуту, шумы не выслушиваются. Живот увеличен в объеме. Симптом флюктуации положительный. Размеры печени по Курлову 13-10-8 см. Почки в положении лежа и стоя не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Результаты обследования. В общем анализе крови эритр. -  4,0х1012/л, гемоглобин - 110 г/л, лейк. - 19х109/л, СОЭ – 37 мм/ч. В биохимическом анализе крови: С-реактивный белок - 75 мг/л (при норме до 5), креатинин  - 500 мкмоль/л, уровень К – 5,7 ммоль/л. Анализ мочи по Нечипоренко: эритр.- 1300/мл; лейк.- 3900/мл; гиалиновые цилиндры - 80/мл. Общий анализ мокроты: характер – слизисто-гнойная, большое количество лейкоцитов, альвеолярных макрофагов. Реакция ПЦР на COVID-19 – положительная. На КТ грудной клетки признаки двусторонней полисегментарной пневмонии по типу «матового стекла» с поражением 40% легочной ткани. Плевральная жидкость: мутная, относительная плотность – 1,020, белок – 3,5 г/л, проба Ривальта положительная, микроскопически – 23-25 лейкоцитов в поле зрения. Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных (норма? патология? причины патологических изменений). 3. Сформулируйте и обоснуйте диагноз при госпитализации больного. 4. Какой процесс развился на фоне заболевания? Укажите возможные причины. 5. Назовите необходимые дополнительные исследования. 6. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 7. Принципы лечения и прогноз.

Задача 9. Больной Г., 66 лет, поступил в стационар с жалобами на выраженную общую слабость, головную боль, тошноту, рвоту, кожный зуд, носовые кровотечения. Из анамнеза: в возрасте 40 лет была обнаружена мочекаменная болезнь, пиелонефрит. Был прооперирован. Неоднократно лечился в стационаре, наблюдался амбулаторно. Ухудшение связывает с перенесенным три недели назад острым респираторным заболеванием, после  которого появились вышеуказанные жалобы.

Объективно: больной в сознании. Кожные покровы блед​но-землистые. При аускультации легких выслу​шиваются сухие хрипы. Перкуторные границы сердца смещены влево, при аускультации сердца выслушивается справа во 2-м межреберье усиление 2 тона, над всей областью сердца – шум трения перикарда, пульс 96 в мин., ритмичный, АД 180/120 мм рт. ст. Язык сухой с сероватым налетом. Пальпация эпигастральной области слегка болезненна.  Осмотр поясницы и живота, пальпация почек, поколачивание над поясницей не вы​явили отклонений.
На 3-й день госпитализации сосед по палате был переведен в инфекционное отделение с подозрением на коронавирусную инфекцию. Через два дня после этого у пациента появились  боль в горле, сухой кашель, боль в мышцах, лихорадка, в дальнейшем усилилась одышка. При объективном исследовании: температура тела – 38,8º, выраженная бледность кожи. В легких дыхание везикулярное ослабленное, с обеих сторон влажные и сухие хрипы. ЧДД 26 в мин. Тоны сердца ослаблены, ЧСС 120 в мин. АД 160/100.  Результаты обследования. Общий анализ крови: эр. - 3,8 x1012/л; Нb - 98 г/л; лейк. - 15,5х109/л; СОЭ - 45 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок - 56 г/л, альбумины - 45 г/л, мочевина – 20,5 ммоль/л. креатинин - 260 мкмоль/л., калий – 5,6., С-реактивный белок - 85 мг/л (при норме до 5). Скорость клубочковой фильтрации – 25 мл/мин.; КТ грудной клетки: двустороннее полисегментарное поражение легочной ткани по типу «матового стекла» (50%). Реакция ПЦР на COVID-19 – положительная. Задания: 1.Сформулируйте и обоснуйте диагноз при госпитализации больного. 2. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных при поступлении в стационар. 3.3. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных при повторном обследовании. 4. Какой процесс развился во время госпитализации? 5. Какие могут быть осложнения у пациента? 6. Принципы лечения и прогноз.

Задача 10. Пациент Д., 48 лет, лечился дома по поводу коронавирусной инфекции с жалобами -  повышение температуры тела, общая слабость, боль в горле, миалгия, головная боль, аносмия,  а через 5 дней  - ощущение заложенности в грудной клетке, выраженная одышка, кашель со скудной мокротой, лихорадка до 38,8 °, потеря аппетита, тошнота, жидкий стул. Был госпитализирован. При объективном обследовании: состояние тяжелое, выраженная общая слабость. Кожные покровы бледные. Температура тела 39,4°. ЧДД 26 в мин. В легких дыхание везикулярное, ослабленное, рассеянные сухие хрипы. SРO2 88%. Тоны сердца ослаблены, тахикардия с ЧСС 120 в мин. АД 100/50. Язык обложен желтоватым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в эпигастральной области и в правом подреберье. При обследовании: выраженная лимфопения и  увеличение содержания нейтрофилов в общем анализе крови; в биохимическом анализе крови  - значительное увеличение содержания СРБ, фибриногена, Д-димера. На КТ грудной клетки получена картина двустороннего поражения 40% легочной ткани по типу матового стекла. Проводилось лечение: дексаметазон, антикоагулянты, пртивомикробные препараты, муколитики, ингаляции кислорода.  На фоне проведенного лечения отмечалась положительная динамика по клинико-лабораторным показателям, стабилизация гемодинамики, нормализация сатурации. Однако на 10-й день госпитализации появились отеки на лице, мутная моча розового цвета. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, температура тела 37,7°С. Лицо отечное, отеки на стопах и голенях. Кожа бледная. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, акцент 2-го тона на аорте. Пульс 94 в мин., ритмичный, напряженный. АД 165/100 мм рт. ст. Язык чистый. Живот мягкий, безболезненный. Анализ крови: эритр. - 4,2х 1012/л; Нb - 110 г/л; лейкоциты – 7,6х109/л; э – 1%, п - 3%, с - 68%, л – 19%, м - 9%, СОЭ - 47 мм/ч. Анализ мочи: количество – 80 мл, цвет – «мясных помоев», прозрачность - мутная, реакция - кислая, относительная плотность – 1,022, белок – 3,0 г/л, лей​коциты – 2-4 в п/зр., эритроциты – 15-20 в п/зр., цилиндры – гиалиновые 6-8 в п/зр., эпителий почечный – 10-15 в п/зр. 

Биохимическое исследование крови: общий белок – 60 г/л; холестерин – 7,6 ммоль/л; калий – 4,5 ммоль/л; натрий – 136 ммоль/л. Задания: 1. Выделите клинические синдромы. 2. Проведите анализ физикальных и лабораторных данных (норма? патология? причины патологических изменений). 3. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 4. Укажите факторы риска заболевания. 5. Особенности патогенеза данного заболевания. 6. Дополнительные методы диагностики (цель и возможные результаты). 7. Проведите дифференциальный диагноз. 8.Принципы лечения, неотложная помощь в данном случае.

7. Вопросы к экзамену по дисциплине «Внутренние болезни»

1. Пневмония. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Особенности течения при различных видах возбудителя. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

2. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

3. Бронхиальная астма. Этиология. Патогенетические варианты. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

4. Приступ удушья при бронхиальной астме и астматический статус. Причины развития. Клиническая картина. Диагностика. Неотложная помощь.
5. Дифференциальный диагноз приступа бронхиальной астмы и сердечной астмы. Дифференцированная терапия.

6. Гипертоническая болезнь (эссенциальная, первичная артериальная гипертензия). Этиология. Патогенез. Классификация. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

7. Гипертонический криз. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Осложнения. Дифференцированная терапия гипертонических кризов. Неотложная помощь в условиях стоматологической практики. 

8. Симптоматические (вторичные) артериальные гипертензии. Этиологическая классификация. Особенности клинической картины. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения.

9. Обморок в стоматологической практике. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Неотложная помощь. 

10. Шок. Этиология. Патогенез. Клинические критерии. Неотложная помощь.

11. Атеросклероз. Этиология. Патогенез. Клинические проявления со стороны различных органов. Диагностика. Профилактика и лечение.

12. Ишемическая болезнь сердца. Этиология. Патогенез. Классификация. Диагностика. Лечение.

13. Стабильная стенокардия. Клиническая картина. Дифференциальный диагноз. Принципы неотложной и плановой терапии.

14. Острый коронарный синдром. Классификация. Нестабильная стенокардия. Острый инфаркт миокарда. Клинические проявления. ЭКГ- и лабораторная диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь. 

15. Осложнения острого периода инфаркта миокарда. Кардиогенный шок. Патогенез. Клинические критерии. Неотложная помощь.

16. Болевой синдром в грудной клетке. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь в условиях стоматологической практики.

17. Острая ревматическая лихорадка и хроническая ревматическая болезнь сердца. Этиология. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Первичная и вторичная профилактика. 

18. Стеноз митрального клапана. Этиология. Гемодинамика. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

19. Недостаточность митрального клапана. Этиология. Гемодинамика. Клиническая картина. Диагностика. Лечение. Понятие о пролапсе митрального клапана.

20. Стеноз устья аорты. Этиология. Гемодинамика. Клиническая картина. Диагностика. Лечение. 

21. Недостаточность клапана аорты. Этиология. Гемодинамика. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

22. Инфекционный эндокардит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Первичная и вторичная профилактика. 

23. Нарушения сердечного ритма и проводимости. Причины, механизмы развития. Классификация. Клиническая картина. Осложнения. Принципы диагностики и лечения. 

24. Экстрасистолия. Этиология. Патогенез. Классификация. Диагностика. Показания к медикаментозному лечению. 

25. Пароксизмальная тахикардия. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Неотложная помощь.

26. Фибрилляция и трепетание предсердий. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Неотложная помощь при пароксизме, принципы лечения.

27. Атриовентрикулярная блокада. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Приступы Морганьи-Эдемса-Стокса. Неотложная помощь.

28. Сердечная астма. Кардиогенный отек легких. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь.

29. Хроническая сердечная недостаточность. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения.

30. Тромбоэмболия легочной артерии. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь

31. Хронический гастрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

32. Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Осложнения. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

33. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение

34. Хронический энтероколит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Понятие о дисбактериозе. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

35. Хронический гепатит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

36. Цирроз печени. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

37. Острый гломерулонефрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз Лечение.

38. Хронический гломерулонефрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз Лечение.

39. Хронический пиелонефрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз Лечение.

40. Острое повреждение почек (острая почечная недостаточность). Этиология, классификация причин. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Показания к гемодиализу.

41. Хроническая болезнь почек (хроническая почечная недостаточность). Этиология. Патогенез. Клиническая. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

42. Системная красная волчанка. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

43. Системная склеродермия. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

44. Дерматомиозит. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

45. Дифференциальный диагноз ДЗСТ: системная красная волчанка, системная склеродермия, дерматомиозит, ревматоидный артрит. 

46. Болезнь и синдром Съегрена. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

47. Этиологическая классификация сахарного диабета (сахарный диабет 1 и 2 типов, другие типы сахарного диабета). 

48. Сахарный диабет 1 типа. Факторы риска, патогенез. Клиническая картина, осложнения. Диагностика. Дифференциальный диагноз Лечение.

49. Сахарный диабет 2 типа. Факторы риска, патогенез. Клиническая картина, осложнения. Диагностика. Дифференциальный диагноз Лечение.

50. Микро- и макроангиопатии при сахарном диабете. Патогенез. Клиническая картина. Изменения пародонта.

51. Диабетический кетоацидоз. Кетоацидотическая кома. Причины развития. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь.

52. Гипогликемическое состояние. Гипогликемическая кома. Причины развития. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь.

53. Диффузный токсический зоб. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

54. Гипотиреоз. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

55. Участие паратгормона в обмене кальция и фосфора (на уровне кишечника, почек, костей, зубов). Гиперпаратиреоз. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

56. Гипопаратиреоз. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

57. Железодефицитная анемия. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение, особенности диеты, профилактика 

58. В-12-дефицитная анемия и дефицит фолиевой кислоты. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

59. Гемолитические анемии (врожденные и приобретенные). Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

60. Апластическая анемия. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

61. Геморрагический синдром в практике врача-стоматолога. Дифференциальный диагноз и дифференцированная терапия геморрагического синдрома. 

62. Тромбоцитопения и тромбоцитопатия. Этиология. Патогенез. Клиническая картина аутоиммунной тромбоцитопенической пурпуры. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощь при кровотечениях.

63. Гемофилия А и В. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Тактика врача-стоматолога при экстракции зуба у больного гемофилией.

64. Геморрагический васкулит. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

65.  Острый лейкоз. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

66. Хронический миелолейкоз. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

67. Хронический лимфолейкоз. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

68. Изменения в полости рта при заболеваниях крови (лейкозы, анемии, геморрагические диатезы). Дифференциальный диагноз. Принципы лечения.

69. Лекарственная аллергия. Этиология. Патогенез. Классификация. Клинические варианты. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

70. Анафилактический шок. Причины развития. Патогенез. Клинические проявления. Неотложная помощь.

71. Крапивница. Отек Квинке. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь. Профилактика.

72. Синдром Лайелла. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.
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