типовые задания в тестовой форме
промежуточная аттестация I
1-й год обучения 

1. Больная 30 лет заболела 7 дней назад: недомогание, насморк, першение в горле, t0 37.5-380, ломота в теле, Последние 3 дня  t0 снизилась, заметила темную мочу и желтушность склер. Все дни - отсутствие аппетита, тупые боли в эпигастрии, тошнота, была рвота. Сегодня отмечает улучшение, впервые поела. О контактах с больными не знает, парентеральные вмешательства за полгода отрицает; работа связана с разъездами. При осмотре: вялая; желтушность кожи и склер; пальпируется увеличенная печень (+2 см), болезненная при пальпации.               Диагноз. Обследование. Лечение.

2. Больная 45 лет; в течение 3-х недель - субфебрилитет, вялость, ломота в теле и боль в суставах, особенно мелких. Обращалась к врачу, лечилась индометацином, в связи с появлением уртикарной сыпи принимала супрастин и кальция глюконат. Аппетит снижен, ощущение тяжести в эпигастрии; последние 2 дня - темная моча. При осмотре: состояние средней тяжести. Желтушность склер, кожа без сыпи. Живот мягкий, безболезненный; край печени + 2 см, чувствителен. 4 месяца назад муж переболел гепатитом В. 	Диагноз. Обследование. Лечение.

3. Студентка колледжа обследована по контакту (в колледже много случаев гепатита С): АЛТ 200, билирубин 16, HCV Ab(+). Самочувствие было хорошим, при осмотре: печень + 2 см, плотная, безболезненная.  	Диагноз. Обследование. Прогноз. Лечение.

4. У больного 20 лет с начала сентября t0 380 5 дней, недомогание и ломота в суставах, с 4 дня болезни - темная моча. Все дни - тупые боли в области печени, тошнота, вчера была рвота. В июне в течение недели была темная моча, лечился в больнице по поводу гепатита С, HCV Ab (+). В анамнезе - эпизодическое в/в введение наркотиков в апреле этого года. При осмотре: t0 37.50, вялый; желтушность склер и кожи. Живот мягкий, чувствительный при пальпации печени (+ 2 см). 	Диагноз. Обследование. Лечение.
5. Больной 25 лет, в течение года - эпизодическое употребление наркотиков. В анамнезе -гепатит С в январе. В марте был госпитализирован в связи с развитием желтухи, в крови выявлены HCV Ab (+), HBcor Ig M (+). В больнице за полтора месяца билирубин 220  160  70; АЛТ 2500  1000  600; клинически отмечалось значительное улучшение. Затем вновь подъем АЛТ до 1500 в течение трех недель, ухудшение самочувствия. 	Диагноз, план обследования.

6. У женщины 62 лет ночью развился приступ болей в правом подреберье, была 3 раза рвота. К утру t0 37.50, моча темная, стул обесцвечен. Состояние средней тяжести. Имеет избыточный вес. Желтушность склер и кожи. Пульс 86 в мин., ритм. Живот мягкий, чувствительный в правом подреберье в проекции желчного пузыря; край печени + 1 см. Накануне вечером был праздничный стол (день рождения племянника). L 12.0, п 13 с 60 л 17 м 10 СОЭ15; билирубин 140, АЛТ 900  	Диагноз. Обследование. Лечение.

7. У женщины 62 лет ночью развился приступ болей в правом подреберье, была 3 раза рвота. К утру t0 37.50, моча темная, стул обесцвечен. Состояние средней тяжести. Имеет избыточный вес. Желтушность склер и кожи. Пульс 86 в мин., ритм. Живот мягкий, чувствительный в правом подреберье в проекции желчного пузыря; край печени + 1 см. Накануне вечером был праздничный стол (день рождения племянника). L 12.0, п 13 с 60 л 17 м 10 СОЭ15; билирубин 140, АЛТ 900; HBsAg (+). 	Диагноз. Обследование. Лечение.

8. Женщина 68 лет обратилась в поликлинику, т.к. прохожие на улице стали замечать желтуху. Жалоб нет, аппетит сохранен. Моча темная в течение недели, стул светлый. Объективно: желтушность кожи и склер, живот мягкий, безболезненный, печень + 1 см, плотная. АЛТ 40, билирубин 170.  	   	Диагноз. Обследование. Лечение.

9. Мужчина 30 лет заболел остро: t0 380, насморк, першение в горле, кашель. Лечился парацетамолом, на 3-й день болезни в связи с отсутствием существенного эффекта принял 6 таблеток сульфадимезина. Утром t0 390, ломота в пояснице и во всем теле, темная моча. Объективно: состояние средней тяжести. Краевая желтушность склер. Живот мягкий, безболезненный, пальпируется край печени. Постукивание по пояснице чувствительно с обеих сторон. Моча черная с осадком на дне, за сутки 500 мл. 	                                                               Диагноз. Обследование. Лечение. 

10. Мужчина 40 лет обратился к врачу в связи с развитием желтухи на фоне удовлетворительного общего самочувствия. Температура не повышалась, болей не было, аппетит сохранен. Моча и стул обычного цвета. В анамнезе – желчно-каменная болезнь, холецистэктомия 5 лет назад. При обследовании: Hb 90, L 8.0, АЛТ 30, билирубин 120; УЗИ – признаков обтурации желчевыводящих путей не выявлено. Диагноз. Обследование. Лечение.

11. Курсант 18 лет после лыжного пробега почувствовал слабость, тяжесть в правом подреберье; потемнела моча. На следующий день заметил желтушность склер и обратился в поликлинику. При осмотре состояние удовлетворительное, склеры и кожные покровы слегка желтушны, язык обложен, печень выступает на 2 см из подреберья. Больной госпитализирован с подозрением на вирусный гепатит. При обследовании: билирубин связанный - 1 мкмоль/л, свободный - 42 мкмоль/л, АЛТ – 64, АСТ – 80, тимоловая проба - 6 ед. Диагноз. Обследование. Лечение.

12. Больной И., 51 года, в течение последних шести месяцев стал замечать снижение аппетита, нарастающую слабость, беспокоил кожный зуд, который в последнее время стал нестерпимым, особенно ночью. В поликлинику обращался многократно, обследовался. Один раз был обнаружен сахар в моче. Лечился от диабета, хотя уровень сахара в крови не повышался, в моче был обнаружен еще лишь дважды. К концу шестого месяца заболевания была замечена желтуха, в это же время кал стал ахоличным. Госпитализирован с диагнозом «вирусный гепатит». При поступлении состояние пациента средней тяжести, желтуха интенсивная, на коже множественные следы расчесов. Патологии сердечно-сосудистой, дыхательной систем не выявлено. Живот слегка вздут, мягкий, безболезненный. Печень пальпируется на 1,5-2 см ниже реберного края. Четко определяется  грушевидной формы, эластичной консистенции, безболезненный желчный пузырь. Селезенка не пальпируется, перкуторно - в пределах нормы. Анализ крови: л.-8,2*109/л; п 6%; с 68%; э 2%; л 20%; м 4%; СОЭ 38 мм/ч. Диагноз. Обследование. Лечение.

13. Студент 19 лет, болен 7 дней. Заболевание началось с повышения температуры до 38,80С, небольшой головной боли, слабости. Врачом поликлиники диагностировано ОРЗ, назначен аспирин. Исчез аппетит, появилась слабость, тошнота, один раз была рвота. Отмечал чувство тяжести в эпигастральной области и правом подреберье. Температура нормализовалась к 4 дню, но на 5 день болезни утром обратил внимание на темный цвет мочи. Госпитализирован с диагнозом: пищевая токсикоинфекция. В приемном отделении больницы при осмотре обнаружены иктеричность склер, увеличение печени и селезенки. Стула не было 3 дня. Диагноз. Обследование. Лечение.

14. Больная А., 52 лет, поступила в инфекционную больницу с жалобами на приступообразные боли в правом подреберье и эпигастральной области, тошноту, отсутствие аппетита, повышение температуры до 38,0ºС. После окончания приступа болей отметила появление желтушности кожи и склер, потемнение мочи. Из анамнеза: подобные болевые приступы возникали неоднократно после приема острой и жирной пищи. Из эпидемиологического анамнеза: с инфекционными больными не контактировала. Два месяца назад – внутривенные и внутримышечные инъекции лекарственных препаратов. Объективно: состояние удовлетворительное, температура 37,6ºС. Умеренная желтушность кожных покровов, слизистой оболочки полости рта и склер. Язык густо обложен белым налетом, влажный. Подкожно-жировой слой развит избыточно, отеков нет. В легких – везикулярное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. Пульс 64 уд/мин. АД 150/100 мм.рт.ст. Живот увеличен в объеме за счет избыточного подкожно-жирового слоя, мягкий, болезненный в верхней половине. Нижний край печени – у реберной дуги, гладкий, чувствительный. Положительный симптом Ортнера, Кера. Симптом Курвуазье отрицательный. Селезенка не пальпируется. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. В общем анализе крови: лейкоцитов –12,0*109/л, СОЭ – 30 мм/час. В анализе мочи: билирубин++, уробилин++. Диагноз. Обследование. Лечение.

15. Студентка, проходившая практику в Индии, по возвращении стала жаловаться на слабость; в течение двух месяцев - субфебрилитет, на фоне которого иногда возникали подъемы температуры до 38-39, отмечает легкое образование синяков, заметно похудела. При осмотре: состояние средней тяжести; вес тела снижен; кожа бледная, без сыпи; периферические лимфоузлы не увеличены. Тоны сердца приглушены, дыхание везикулярное. Живот мягкий безболезненный, печень выступает на 2 см из-под реберной дуги, селезенка значительно увеличена (нижний полюс на уровне пупка). Клинический анализ крови: лейкоциты 2.0 Х 109/л (п -7, с – 13, л - 60, м – 20 %),  гемоглобин 90 г/л, эритроциты 2.9 Х 1012/л,  тромбоциты 80 Х 109/л, СОЭ 50 мм/час.  Диагноз. Обследование. Лечение.

19. Мужчина 55 лет обследуется в связи с трудностями компенсации сахарного диабета, который выявлен 10 лет назад. Получает инсулин. При осмотре: склеры светлые, кожа смуглая, более темная на отрытых участках тела и в подмышечных впадинах, сосудистые звездочки на верхних отделах туловища. Печень выступает на 4 см из-под реберной дуги, селезенка не пальпируется. Гемоглобин 162 г/л, эритроциты 5.6 Х 1012/л, лейкоциты 7.2 Х 109/л, тромбоцитов 120 тыс, билирубин 20 ммоль/л, АЛТ 250, глюкоза 14.7 ммоль/л. Диагноз. Обследование. Лечение.
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