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Билет № 1 

 

1.Ингибиторы протонного насоса. Механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, меры их 

предупреждения и устранения. 

2. Медикаментозное лечение при хроническом пиелонефрите 
3. Больная С. 47 лет на приѐме терапевта по поводу постоянных, усиливающихся после погрешностей в диете 

болей в верхней половине живота, временами с иррадиацией в спину, похудание. 

В 40-летнем возрасте перенесла холецистэктомию по поводу калькулезного холецистита. Через полгода после 

операции появились почти постоянные, усиливающиеся после погрешностей в диете боли в верхней половине 

живота, временами с иррадиацией в спину. При применении спазмолитиков и при соблюдении диеты 

самочувствие улучшалось. Последние 1,5-2 года присоединился практически постоянный неоформленный стул, 

стала терять вес (похудела на 8 кг за 2 года). На протяжении этого же времени возникал зуд промежности, стала 

больше пить жидкости, участились мочеиспускания. 

При осмотре состояние больной удовлетворительное. Телосложение правильное, незначительно повышенного 

питания. Рост – 175 см, вес – 90 кг, ИМТ – 29 кг/м2. Голени пастозны. При сравнительной перкуссии лѐгких 

определяется лѐгочный звук. Аускультативно дыхание жѐсткое, проводится во все отделы. Тоны сердца 

приглушены, ритмичные, шумы не выслушиваются. ЧСС=80 уд/мин, АД - 156/85 мм рт. ст. Язык влажный, у 
корня обложен белым налѐтом. При поверхностной пальпации живота отмечается некоторая болезненность в 

эпигастрии и в правом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. При глубокой пальпации пальпируется 

сигмовидная кишка в виде умеренно подвижного безболезненного цилиндра, диаметром 1,5 см. Имеется 

болезненность в зоне Шоффара. Положительный симптом Керте, симптом Мейо-Робсона. При перкуссии живота 

— тимпанит. Размеры печени по Курлову – 15x13x11 см. Печень выступает из-под рѐберной дуги на 3-4 см, край 

умеренной плотности, безболезненный. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 2 

 

1.Антибиотики. Классификация, показания к применению, побочные эффекты, меры их предупреждения и 

устранения. 

2. Медикаментозное лечение при язвенной болезни желудка 

3. Женщина 24 лет обратилась к врачу с жалобами на слабость, повышение температуры тела до 39,2°С, тянущие 

боли в поясничной области, частое, болезненное мочеиспускание в малых количествах. 

Из анамнеза известно, что считает себя больной с 14 лет, когда впервые отметила появление вышеуказанных 

жалоб, был диагностирован острый пиелонефрит, проведено лечение. 

В последующие 2 года неоднократные госпитализации с аналогичными жалобами, выставлен диагноз 

хронического пиелонефрита. В 16 лет больной было предложено санаторно-курортное лечение, которое дало 

положительные результаты. 

Ухудшение состояния около 2-х недель назад, когда после переохлаждения появились озноб, повышение 
температуры тела до 39°С, сильные приступообразные боли поясничной области, которые иррадиировали вниз 

живота, сопровождающиеся частым болезненным мочеиспусканием. 

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. Рост 175 см. Вес 64 кг. Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. Отѐков нет. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 

ЧСС – 70 уд.в мин., АД – 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень 

и селезѐнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области положительный справа. Частое 

болезненное мочеиспускание. 

В анализах: лейкоциты 8,9х109/л, СОЭ 36 мм/час, мочевина 4,3 ммоль/л, креатинин 72,6 мкмоль/л, общий белок 46 

г/л. СКФ 92 мл/мин/1,73м2. 

Общий анализ мочи: удельный вес –1009, белок – 0,5, лейкоциты – вне поля 

зрения, слизь, клетки плоского эпителия. 
Обзорная и экскреторная урография – почки расположены обычно, теней конкрементов не выявлено. Имеется 

грибовидная деформация чашечек, шейки вытянуты, лоханка атонична. Контуры почек неровные, снижено 

накопление контраста справа. Уродинамика не нарушена. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 
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Билет № 3 

 

1.Блокаторы Н-2 гистаминовых рецепторов. Механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, 

меры их предупреждения и устранения. 

2. Медикаментозное лечение при В-12 дефицитной анемии. 
3. Пациент 45 лет, по профессии программист, обратился к участковому врачу с жалобами на боли в 

эпигастральной области, преимущественно натощак и в ночное время, заставляющие его просыпаться, а также на 

почти постоянную изжогу, чувство тяжести и распирания в эпигастральной области после приѐма пищи, изжогу, 

отрыжку кислым, тошноту. 

Из анамнеза известно, что пациент много курит, злоупотребляет кофе, питается нерегулярно. Часто 

бывают обострения хронического фарингита. Болен около трех лет.  Не обследовался, лечился самостоятельно 

(принимал фитотерапию). 

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ 32,0 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. 

Температура тела нормальная. Зев – миндалины, задняя стенка глотки не гиперемированы. В лѐгких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 70 уд.в мин., АД – 120/80 мм рт.ст. Живот 

участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области, напряжения мышц 

живота нет, симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 
ЭФГДС: пищевод свободно проходим, утолщены продольные складки, очаговая гиперемия слизистой 

дистального отдела пищевода, кардия смыкается не полностью. В желудке натощак содержится небольшое 

количество светлой секреторной жидкости и слизи. Складки слизистой оболочки желудка утолщены, извитые. 

Луковица 12-перстной кишки деформирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой до 0,5 см в диаметре. 

Края дефекта имеют чѐткие границы, гиперемированы, отѐчны. Дно дефекта покрыто фибринозными 

наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии. Уреазный тест на наличие Н. pylori – 

положительный. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 4 

 

1.Желчегонные препараты .Классификация, механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, 

меры их предупреждения и устранения. 

2. Медикаментозное лечение при сахарном диабете 1 типа 

3. На приеме женщина 27 лет, которая предъявляет жалобы на постоянную нервозность, слабость, сердцебиение, 

которые усилились, в последние несколько дней появился тремор рук. Также она отмечает трудности с 

концентрацией внимания, в том числе на работе (работает экономистом предприятия) и раздражительность, на что 

обращают внимание ее коллеги. Симптомы нарастали в течение последних 3 месяцев, отмечает снижение массы 

тела примерно на 4 кг за это время, в течение последнего месяца присоединилась бессонница, в связи с чем она 

решила обратиться к врачу. Менструации отсутствуют в течение 2 месяцев, до этого были регулярными. Наличие 

хронических заболеваний отрицает, лекарственные препараты не принимает. Пациентка не замужем, регулярную 
половую жизнь отрицает, контрацептивами не пользуется. Пациентка не курит, не употребляет наркотики и редко 

употребляет алкогольные напитки 

в небольших количествах. Во время опроса пациентка возбуждена и подвижна. При физикальном обследовании 

рост 172 см, масса тела 52 кг, кожа горячая и влажная, температура тела 36,9°С. 

Имеет место двухсторонний экзофтальм и отставание верхнего века при взгляде вниз. При пальпации шеи 

определяется симметрично увеличенная щитовидная железа без отчетливо пальпируемых узлов, эластичной 

консистенции, смещаемая, безболезненная. Перкуторные размеры сердца не изменены, тоны ясные, ритмичные, 

ЧСС – 112 в минуту, АД – 138/84 мм.рт.ст. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот безболезненный, печень, 

селезѐнка не увеличены. Кожа голеней уплотнена, гиперемирована с обеих сторон. В позе Ромберга устойчива, 

однако отмечается тремор кистей. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 5 

 

1.Гепатопротекторы . Механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, меры их предупреждения 

и устранения. 

2. Медикаментозное лечение при гипотиреозе 
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3. Мужчина 48 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, повышенную утомляемость, 

тупые ноющие боли в области правого подреберья, тошноту, отрыжку воздухом, снижение аппетита, 

периодически возникающий кожный зуд. 

Из анамнеза известно, что пациент употребляет алкоголь (более 60 г этанола в сутки) в течение 13 лет. 

Два года назад появились боли ноющего характера в области правого подреберья, общая слабость, тошнота, 
периодически возникающий кожный зуд, усиливающийся в вечернее время. За медицинской помощью пациент не 

обращался. Периодически принимал баралгин, антигистаминные средства, ферментные препараты: креон по 

25000 Ед. два раза в сутки; эффекта от принимаемых препаратов не отметил. Настоящее обострение в течение 

последних трех недель, когда после употребления алкоголя появились слабость, почти постоянные тупые боли в 

области правого подреберья, тошнота, отрыжка воздухом, снижение аппетита. Операций, гемотрансфузий не 

было. 

При осмотре: состояние удовлетворительное; рост 178 см, вес 79 кг, ИМТ 24,9кг/м2
. Кожные покровы желтушной 

окраски, склеры иктеричны; выявляются телеангиэктазии на груди, спине, плечах, «пальмарная» эритема. В 

лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД – 16 в мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 70 в 

1 мин; АД 130/80 мм рт.ст. Язык влажный, обложен белым налѐтом у корня. Живот мягкий, при поверхностной 

пальпации умеренно болезненный в области правого подреберья. Размеры печени по Курлову: 9 (+2)×8×7 см; при 

глубокой пальпации печень плотноватой консистенции, определяется умеренная болезненность. Селезѐнка не 
пальпируется. Дизурий нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

Результаты исследований: 

Общий анализ крови: эритроциты – 4,4×10¹²/л; лейкоциты – 6,3× 109/л; нейтрофилы сегментоядерные – 

64%; нейтрофилы палочкоядерные – 1%; лимфоциты – 28%; моноциты-4%; эозинофилы – 2%; базофилы – 1%; Нb 

– 148 г/л; тромбоциты – 217×109/л; СОЭ – 18 мм/ч. 

Биохимия крови: общий билирубин – 25 мкмоль/л; непрямой билирубин – 22,5 мкмоль/л; прямой 

билирубин – 2,5 мкмоль/л; АЛТ – 203 ед/л; АСТ – 214 ед/л; ГГТП – 89 ед/л; ЩФ – 298 ед/л; ТГ – 3,9 ммоль/л; ХС- 

ЛПНП – 2,8 ммоль/л; ХС-ЛПВП – 1,5 ммоль/л; глюкоза – 5,0 ммоль/л; креатинин – 62 мкмоль/л; мочевина – 2,8 

ммоль/л; альбумин – 43 г/л; общий белок – 71,5 г/л; альфа-1-глобулины – 3,2 г/л; альфа-2-глобулины – 5,7 

г/л;бета-глобулины – 7,1 г/л; γ-глобулины – 12,5 г/л; альфа-фетопротеин – 3,1 ед/л; ферритин-54 мкг/л; 

трансферрин – 2,6 г/л; калий– 3,7ммоль/л; Na– 137,5 ммоль/л; железо – 21,5 мкмоль/л; амилаза – 44 ед/л; ХС – 5,3 
ммоль/л. ПТИ - 84%. 

Иммуноферментный анализ (исследование крови на маркѐры гепатитов В, С): НВsAg (-); анти-НВs (-); 

анти-НВсIgG (-); HBeAg (-); анти-НВе (-); анти-НВсIgМ (-); анти-HCV – отриц. Эластометрия печени: определена 

стадия F2 (по шкале МETAVIR), умеренный фиброз. Кал на скрытую кровь – отриц. Рентгенологическое 

исследование лѐгких: без патологических изменений. ЭКГ – без патологических изменений. Общий анализ мочи: в 

пределах нормы. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 6 

 
1. Мочегонные средства. Классификация по механизму действия, скорости и силе действия, химическому 

строению. Показания к применению, побочные эффекты, меры их предупреждения и устранения. 

2.Медикаментозное лечение сахарного диабета 2 типа 

3.   Женщина 45 лет обратилась к врачу с жалобами на общую слабость, тупую, ноющую боль в правом 

подреберье, усиливающуюся после приѐма жирной, жареной пищи, физической нагрузки; боль иррадиирует в 

правое плечо, правую лопатку, правую половину шеи; отмечает горечь во рту, отрыжку воздухом, тошноту, 

неустойчивый стул, снижение аппетита. 

Из анамнеза. Считает себя больной в течение четырех лет, когда впервые появились общая слабость, боль 

ноющего характера в области правого подреберья, усиливающаяся после погрешностей в диете, физической 

нагрузки, горечь во рту, отрыжка воздухом, неустойчивый стул (с тенденцией к запорам). За медицинской 

помощью не обращалась. При появлении болевого синдрома принимала аллохол, панкреатин, анальгин; отмечала 
временное улучшение самочувствия. Настоящее обострение в течение месяца, когда после употребления большого 

количества жирной пищи появились боли в области правого подреберья, горечь во рту, отрыжка воздухом. 

Операций, гемотрансфузий не было. Алкоголем не злоупотребляет. Из семейного анамнеза известно, что мать 

пациентки страдала желчнокаменной болезнью. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, рост 170 см, вес – 72 кг; ИМТ 24,9 кг/м2. Кожные покровы 

чистые, обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД – 16 в мин. Тоны сердца ритмичные, 

приглушены. ЧСС – 72 в 1 мин; АД – 130/80 мм.рт.ст. Язык влажный, обложен белым налѐтом у корня. Живот 

мягкий, при пальпации умеренно болезненный в области правого подреберья. Размеры печени по Курлову: 9×8×7 
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см; пальпация печени затруднена из-за болезненности, преимущественно в точке желчного пузыря. Определяется 

болезненность в точке Маккензи, положительные симптомы Кера, Мерфи, Ортнера, Лепене, Мюсси-

Георгиевского справа. Селезѐнка не пальпируется. Дизурий нет. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный. 

Результаты исследований: 
Общий анализ крови: эритроциты – 4,6×10¹²/л; лейкоциты – 11,2× 109/л; нейтрофилы сегментоядерные – 

75%; нейтрофилы палочкоядерные – 2%; лимфоциты – 19%; моноциты – 3%; эозинофилы – 1%; базофилы – 0%; 

Нb – 141г/л; тромбоциты – 215×109/л; СОЭ – 19 мм/ч. Биохимия крови: общий билирубин – 18 мкмоль/л; непрямой 

билирубин – 16,0 мкмоль/л; прямой билирубин – 2,0 мкмоль/л; АЛТ – 28 ед/л; АСТ – 23 ед/л; ГГТП – 25 ед/л; ЩФ 

– 102 ед/л; глюкоза – 5,2 ммоль/л; креатинин – 64 мкмоль/л; мочевина – 3,2 ммоль/л; общий белок – 72 г/л; амилаза 

– 42 ед/л; ХС – 5,2 ммоль/л. 

При обзорной рентгенографии органов брюшной полости патологии не выявлено. При УЗИ органов брюшной 

полости: печень не увеличена, контуры ровные, эхогенность не повышена, структура не изменена. Желчный 

пузырь увеличен (до 3,5 см в поперечнике), деформирован, с перегибом в шейке; выявлено диффузное утолщение 

его стенок до 5 мм, их уплотнение. В просвете желчного пузыря визуализируется взвесь («застойная желчь»). 

Ductuscholedochus 7 мм. Поджелудочная железа нормальных размеров и формы, эхогенность не повышена. 

Панкреатический проток не расширен. Дуоденальное зондирование (микроскопическое исследование желчи): в 
порции «В» выявлено скопление слизи, лейкоцитов, клеточного эпителия, кристаллы холестерина, билирубинат 

кальция. 

Общий анализ мочи: в пределах нормы. ЭКГ - без патологических изменений; эзофагогастродуоденоскопия – без 

патологических изменений; иммуноферментный анализ на выявление гельминтов: описторхоз, лямблиоз, 

аскаридоз, токсакароз – отрицательный. Кал на яйца глист (трижды) – отрицательный.   

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение 

 

Билет № 7 

1.Тиреостатики. Механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, меры их предупреждения и 
устранения. 

2. Медикаментозное лечение острого гломерулонефрита 

3. Больной 49 лет предъявляет жалобы на выраженную слабость, постоянную сонливость, похудание на 6 кг за 

полгода, десневые и носовые кровотечения, увеличение живота в объѐме, зуд.  

Из анамнеза – длительное злоупотребление алкоголем.Состояние средней тяжести.  

При осмотре выявляется желтушность кожи, слизистых, склер, сосудистые звѐздочки в области шеи, груди, 

пальмарная эритема, контрактура Дюпюитрена. Имеется атрофия мышц верхнего плечевого пояса, дефицит веса 

(вес 58 кг при росте 177 см – ИМТ - 17). Определяются подкожные гематомы на руках и ногах. Живот увеличен в 

объѐме. При перкуссии выявляется жидкость в брюшной полости. Печень пальпируется на 4 см ниже уровня 

рѐберной дуги, край острый, плотный. Перкуторные размеры - 13×11×6 см. Увеличены перкуторные размеры 

селезенки 17×12 см.Белок общий - 59 г/л, альбумины - 48%, глобулины - 52%, гамма-глобулины – 28,5%. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

Билет № 8 

 

1. Желчегонные средства. Классификация, характеристика лекарственных средств, показания к применению, 

побочные эффекты.   

2.  Медикаментозное лечение при гипертиреозе 

3. При проведении диспансеризации у женщины 50 лет (вес 98 кг, рост 164 см) выявлено: гликемия натощак 6,9 

ммоль/л, в общем анализе мочи (ОАМ) – уд.вес 1015, желтая, прозрачная, белок – 0,15 г/л, сахар ++++, 

эритроциты 1-2 в п/зр, лейкоциты 3-5 в п/зр, эпителий плоский 3-5 в п/зр. 

На момент осмотра жалоб активно не предъявляет. В течение последних 6 месяцев периодически отмечала 
повышение АД до 140/90 – 150/95 мм рт. ст. Гипотензивную терапию не получала. Семейный анамнез: мать – 69 

лет страдает АГ, СД 2 типа; отец – умер в 60 лет, ИМ. При анкетировании наличие соматической патологии 

отрицает. Вредные привычки отрицает. 

Объективно: состояние относительно удовлетворительное. Телосложение правильное. ИМТ – 37 кг/м². 

Окружность талии – 104 см. Кожные покровы обычного цвета, чистые. Видимые слизистые бледно-розовые. 

Периферические л/узлы не пальпируются. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД = 16 в мин. Тоны сердца 

ясные, ритм правильный. ЧСС – 72 в мин. Гемодинамика стабильная. АД – 140/90 мм.рт.ст. Живот мягкий, 

безболезненный во всех отделах. Печень – по краю рѐберной дуги. Селезѐнка не пальпируется. Симптом 
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поколачивания отрицателен с обеих сторон. Физиологические отправления в норме. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 9 

 

1.Средства, влияющие на эритропоэз . Классификация. Особенности действия лекарственных средств, показания к 

применению, побочные эффекты. 

2. Медикаментозное лечение хронического гломерулонефрита 

3. В поликлинику к врачу-терапевту участковому обратилась женщина 46 лет с жалобами на выраженную общую 

слабость, сонливость, ухудшение памяти, сухость кожных покровов, избыточную массу тела (ИМТ  27,2 кг/м2), 

отсутствие менструаций. Из анамнеза известно, что 2 года назад пациентка оперирована по поводу узлового зоба. 

Заместительная терапия не назначалась. При осмотре: кожные покровы сухие, бледные с желтушным оттенком. 

Лицо одутловатое, язык с отпечатками зубов. АД  105/60 мм рт. 

ст. По данным лабораторного обследования выявлена анемия: гемоглобин - 102 г/л, холестерин  7,8 ммоль/л, 

триглицериды  4,7 ммоль/л, глюкоза крови  3,4 ммоль/л. На ЭКГ: брадикардия  54 удара в минуту, низкий 
вольтаж зубцов. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 10 

 

1. Противовоспалительные средства. Классификация. Механизм действия, показания к применению, побочные 

эффекты, предупреждение осложнений. 

2. Медикаментозное лечение острого лейкоза  

3. Женщина 45 лет обратилась к врачу с жалобами на изжогу, отрыжку кислым, усиливающиеся в горизонтальном 
положении после приѐма пищи и при наклоне вперед. Данные симптомы появились около трѐх месяцев назад, по 

поводу чего ранее не обследовалась, лекарственных препаратов не принимала. Курит по 10 сигарет в день, 

алкоголь употребляет в минимальных количествах. 

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ=31 кг/м2. Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, 

шумы не выслушиваются. ЧСС – 72 уд. в мин., АД 

– 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не 

увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

В клиническом и биохимическом анализах крови отклонений не выявлено. ЭКГ – синусовый ритм, 

ЧСС=70 уд. в мин, горизонтальное положение электрической оси сердца, вариант нормы. 

Проведена ЭГДС, при которой выявлены множественные участки гиперемии слизистой оболочки и 

отдельные несливающиеся эрозии дистального отдела пищевода размером до 5 мм. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предположительный диагноз. 

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 11 

 

1. Лекарственные средства, применяемые при гипо- и гиперфункции щитовидной железы, побочные эффекты.  

2. Медикаментозное лечение болезни Крона 

3. Больная Ш. 45 лет обратилась к терапевту поликлиники с жалобами на слабость, головокружение, выпадение 

волос, ломкость ногтей, сухость кожи. 

Анамнез: считает себя больной в течение 3-х месяцев, когда впервые появились жалобы на слабость, 
головокружение. К врачу не обращалась. В дальнейшем симптомы стали нарастать, стали выпадать волосы, 

появилась ломкость ногтей, сухость кожи. Сопутствующие заболевания: страдает меноррагией – месячные 

обильные, затяжные, по 7-10 дней каждые 28 дней. 

При осмотре: состояние больной средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные, сухие, 

высыпаний нет. Ногти с выраженной продольной исчерченностью, 

«ложкообразные». Диффузная алопеция. Периферических отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Дыхание в лѐгких везикулярное, хрипов нет, ЧД – 21 в мин. Тоны сердца ритмичные, ослабление I и II тона сердца 

во всех точках аускультации. ЧСС=90 уд в минуту. АД=100/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при 
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пальпации. Печень и селезѐнка не пальпируются. Стул оформленный. Симптом поколачивания отрицательный с 

обеих сторон. 

Вопросы: 

1.Сформулируйте предположительный диагноз? 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 
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Билет № 12 

 

1.Цефалоспорины. Карбапенемы. Характеристика групп и отдельных лекарственных средств, особенности 

применения, побочные эффекты. 
2. Медикаментозное лечение при острой и хронической почечной недостаточности  

          3.  Женщина 65 лет поступила с жалобами на боли в поясничной области справа, иррадиирующие в правую 

часть живота, приступообразные, длящиеся до 2-3 часов, средней силы, острые, возникающие и усиливающиеся 

после употребления большого количества жидкости или при физической нагрузке, стихающие после приѐма 

спазмолитиков (но-шпа), анальгетиков (анальгин, кеторол) и в покое. Болям сопутствуют головная боль, сухость 

во рту. 

Считает себя больной около 4-5 дней, когда впервые появились острые приступообразные боли в 

поясничной области справа, иррадиирующие в правую часть живота по ходу мочеточника, средней силы. 

Возникновение болей связывает с тем, что в последние несколько дней принимала большое количество жидкости. 

Боли усиливались при движении, физической нагрузке. Болям сопутствовали головная боль, сухость во рту. Для 

купирования болевого синдрома принимала но-шпу, анальгин с улучшением. В течение последующих трѐх дней 

интенсивность болевых ощущений и длительность приступов возросли, в связи с чем обратилась к врачу. 
Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски и влажности, отѐков нет. В 

лѐгких хрипов нет. АД – 130/85 мм.рт.ст. ЧСС – 79 в минуту, ритмичный. Живот мягкий, безболезненный во всех 

отделах. Мочеиспускание не затруднено. Симптом поколачивания слабоположительный справа. Пальпация 

мочеточников болезненная справа. 

В анализах: лейкоциты 10,8х109/л, гемоглобин 120 г/л, СОЭ 17 мм/ч, креатинин 105 мкмоль/л, в моче 

присутствуют оксалаты. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и малого таза: в просвете малого 

таза справа однородная тень, – конкремент верхней трети мочеточника. 

Вопросы: 

 

1. Сформулируйте предположительный диагноз  

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 13 

 

1.Противовирусные средства применяемые при гепатитах. Виды, механизм действия, показания к применению, 

побочные эффекты, предупреждение осложнений. 

2. Медикаментозное лечение при хроническом гастрите 

3. Мужчина 32 лет. При обращении в поликлинику предъявляет жалобы на неоформленный стул с примесью 
крови до 10 раз/ сут., схваткообразные боли внизу живота перед дефекацией, похудание на 7 кг за 3 месяца. 

Примеси крови в кале и неоформленный стул беспокоят в течение 3 месяцев. Температура не повышалась. 

Контакт с инфекционными больными отрицает, за пределы области не выезжал. Курил 1 пачку сигарет в сутки 10 

лет, год назад прекратил. Злоупотребление алкоголем, внутривенную наркоманию отрицает. У родственников 

заболеваний желудочно-кишечного тракта нет. Работает менеджером, профессиональных вредностей нет. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Температура 36,7°С. Кожные покровы бледные, влажные. 

Рост – 175 см, вес – 58 кг. В лѐгких везикулярное дыхание, побочных дыхательных шумов нет. ЧДД – 18 в минуту. 

При аускультации – ритм сердца правильный, соотношение тонов в норме, шумов нет. ЧСС – 98 ударов в минуту. 

АД – 110/70 мм рт. ст. (D=S). При осмотре живот симметричен, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, 

болезненный в левой фланговой и левой подвздошной области. Печень по Курлову – 9×8×7 см. Размеры селезенки 

– 6×4 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Общий анализ крови: эритроциты – 2,7×1012, Hb - 108 г/л, цветовой показатель – 0,6, тромбоциты – 

270×1012, лейкоциты – 7,0×109, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 65%, лимфоциты – 27%, моноциты – 5%, СОЭ – 22 мм/ч. 

Копрограмма: слизь - тяжами, лейкоциты +, эритроциты – 8-10 в поле зрения, реакция на кровь - 

положительная. 

Фиброколоноскопия: слизистая нисходящей ободочной, сигмовидной и прямой кишки диффузно 

гиперемирована, легко кровоточит при контакте с колоноскопом, сосудистый рисунок смазан. В ректосигмоидном 

отделе выявлены множественные эрозии, покрытые фибрином. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предположительный диагноз  

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 
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Билет № 14 

 

1.НПВС. Классификация, механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, предупреждение 

осложнений. 

2. Медикаментозное лечение при язвенном колите 
3. Мужчина 37 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головные боли. Из анамнеза 

известно, что головные боли появились два года назад. Появление головных болей связывает с перенесением 

ангины. Тогда же, примерно через неделю после ангины, отметил появление мочи цвета «мясных помоев», при 

этом мочеиспускание было безболезненным, болей в поясничной области не было. Моча цвета «мясных помоев» 

регистрировалась в течение 2 дней, затем приобрела обычный желтый цвет. К врачам не обращался. Эпизод мочи 

цвета «мясных помоев» в течение суток повторился спустя год во время ОРВИ. Обследование также не 

проводилось. Семейный анамнез: мать – 60 лет, часто болеет ангинами, в течение 2 лет – гипертоническая болезнь. 

Отец умер в 55 лет от онкологической патологии. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 24,2 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. 

Отѐков нет. Дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 70 в минуту, АД – 160/100 мм 

рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Симптом поколачивания 

по поясничной области отрицательный. 
В анализах крови: эритроциты - 4,57×1012/л, гемоглобин - 137 г/л, лейкоциты - 5,51×109/л, лейкоцитарная формула 

не изменена; тромбоциты - 254×109/л, СОЭ - 26 мм/час. Общий холестерин – 4,9 ммоль/л, ТГ – 1,7 ммоль/л, ХС-

ЛПВП – 1,2 ммоль/л, ХС-ЛПНП - 2,8 ммоль/л; глюкоза натощак– 4,2 ммоль/л, креатинин – 135 мкмоль/л, СКФ 

(по формуле CKD-EPI) - 58 мл/мин, мочевина – 9,4 ммоль/л, мочевая кислота – 0,40 ммоль/л, общий билирубин - 

7,4 мкмоль/л (непрямой), АЛТ - 39 МЕ/л, АСТ - 28 МЕ/л, общий белок - 70 г/л, альбумины - 36 г/л. 

Анализ мочи: относительная плотность - 1014, цвет желтый, реакция кислая, белок - 0,88 г/л, эритроциты - 10-15 в 

поле зрения, лейкоциты - 3-4 в поле зрения, эпителий плоский – единичные клетки в поле зрения, бактерии 

отсутствуют, слизи нет, ураты +. Суточная протеинурия - 500 мг. 

УЗИ почек: положение почек обычное, размеры - 11×5,6 см, паренхима - 1,7 см. Чашечно-лоханочный комплекс не 

изменѐн. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предположительный диагноз  

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 15 

 

1.Статины. Виды, механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, предупреждение осложнений. 

2. Медикаментозное лечение при железодефицитной анемии 
 

3. Больной 23 лет обратился в поликлинику с жалобами на общую мышечную слабость, утомляемость, головные 

боли, резкое снижение работоспособности, сухость во рту, повышенную жажду, частое обильное мочеиспускание. 

Заболел около месяца назад после нервного потрясения (нападение хулиганов). Появились жажда и зуд кожи. 

Стал худеть (за последние две недели потерял около 8 кг), несмотря на то, что аппетит сохранялся, и он довольно 

много ел. Заметил, что стал по несколько раз просыпаться по ночам, чтобы помочиться, чего прежде не бывало. 

При осмотре: истощѐн, кожа сухая, шершавая. На спине - следы расчесов. Язык красный, липкий. Изо рта - 

сладковато-кислый запах. Тоны сердца приглушены, умеренная тахикардия (до 90 уд/мин). Живот спокойный. 

Печень увеличена на 2 см. Селезѐнка не пальпируется. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предположительный диагноз  

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 
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Билет № 7 

1.Тиреостатики. Механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, меры их 

предупреждения и устранения. 

2. Медикаментозное лечение острого гломерулонефрита 

3. Больной 49 лет предъявляет жалобы на выраженную слабость, постоянную сонливость, похудание на 6 кг 

за полгода, десневые и носовые кровотечения, увеличение живота в объѐме, зуд.  

Из анамнеза – длительное злоупотребление алкоголем.Состояние средней тяжести.  

При осмотре выявляется желтушность кожи, слизистых, склер, сосудистые звѐздочки в области шеи, груди, 

пальмарная эритема, контрактура Дюпюитрена. Имеется атрофия мышц верхнего плечевого пояса, дефицит 
веса (вес 58 кг при росте 177 см – ИМТ - 17). Определяются подкожные гематомы на руках и ногах. Живот 

увеличен в объѐме. При перкуссии выявляется жидкость в брюшной полости. Печень пальпируется на 4 см 

ниже уровня рѐберной дуги, край острый, плотный. Перкуторные размеры - 13×11×6 см. Увеличены 

перкуторные размеры селезенки 17×12 см.Белок общий - 59 г/л, альбумины - 48%, глобулины - 52%, гамма-

глобулины – 28,5%. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

Билет № 8 

 
4. Желчегонные средства. Классификация, характеристика лекарственных средств, показания к применению, 

побочные эффекты.  

  
5.  Медикаментозное лечение при гипертиреозе 

 

6. При проведении диспансеризации у женщины 50 лет (вес 98 кг, рост 164 см) выявлено: гликемия натощак 

6,9 ммоль/л, в общем анализе мочи (ОАМ) – уд.вес 1015, желтая, прозрачная, белок – 0,15 г/л, сахар ++++, 

эритроциты 1-2 в п/зр, лейкоциты 3-5 в п/зр, эпителий плоский 3-5 в п/зр. 

На момент осмотра жалоб активно не предъявляет. В течение последних 6 месяцев периодически 

отмечала повышение АД до 140/90 – 150/95 мм рт. ст. Гипотензивную терапию не получала. Семейный 

анамнез: мать – 69 лет страдает АГ, СД 2 типа; отец – умер в 60 лет, ИМ. При анкетировании наличие 
соматической патологии отрицает. Вредные привычки отрицает. 

Объективно: состояние относительно удовлетворительное. Телосложение правильное. ИМТ – 37 

кг/м². Окружность талии – 104 см. Кожные покровы обычного цвета, чистые. Видимые слизистые бледно-

розовые. Периферические л/узлы не пальпируются. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД = 16 в мин. 

Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС – 72 в мин. Гемодинамика стабильная. АД – 140/90 мм.рт.ст. 

Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень – по краю рѐберной дуги. Селезѐнка не 

пальпируется. Симптом поколачивания отрицателен с обеих сторон. Физиологические отправления в норме. 

 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 9 

 

1.Средства, влияющие на эритропоэз . Классификация. Особенности действия лекарственных средств, 

показания к применению, побочные эффекты. 

2. Медикаментозное лечение хронического гломерулонефрита 

 

3. В поликлинику к врачу-терапевту участковому обратилась женщина 46 лет с жалобами на выраженную 

общую слабость, сонливость, ухудшение памяти, сухость кожных покровов, избыточную массу тела (ИМТ 

 27,2 кг/м2), отсутствие менструаций. Из анамнеза известно, что 2 года назад пациентка оперирована по 

поводу узлового зоба. Заместительная терапия не назначалась. При осмотре: кожные покровы сухие, 
бледные с желтушным оттенком. Лицо одутловатое, язык с отпечатками зубов. АД  105/60 мм рт. 

ст. По данным лабораторного обследования выявлена анемия: гемоглобин - 102 г/л, холестерин  7,8 

ммоль/л, триглицериды  4,7 ммоль/л, глюкоза крови  3,4 ммоль/л. На ЭКГ: брадикардия  54 удара в 
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минуту, низкий вольтаж зубцов. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2.Тактика ведения. Назначьте лечение. 

Билет № 10 

 

1. Противовоспалительные средства. Классификация. Механизм действия, показания к применению, побочные 

эффекты, предупреждение осложнений. 
 

2. Медикаментозное лечение острого лейкоза 

  
3. Женщина 45 лет обратилась к врачу с жалобами на изжогу, отрыжку кислым, усиливающиеся в 

горизонтальном положении после приѐма пищи и при наклоне вперед. Данные симптомы появились около 

трѐх месяцев назад, по поводу чего ранее не обследовалась, лекарственных препаратов не принимала. Курит 

по 10 сигарет в день, алкоголь употребляет в минимальных количествах. 

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ=31 кг/м2. Кожные покровы 

чистые, обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм 

правильный, шумы не выслушиваются. ЧСС – 72 уд. в мин., АД 

– 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка 
не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

В клиническом и биохимическом анализах крови отклонений не выявлено. ЭКГ – синусовый ритм, 

ЧСС=70 уд. в мин, горизонтальное положение электрической оси сердца, вариант нормы. 

Проведена ЭГДС, при которой выявлены множественные участки гиперемии слизистой оболочки и 

отдельные несливающиеся эрозии дистального отдела пищевода размером до 5 мм. 

Вопросы: 

 

1. Сформулируйте предположительный диагноз. 

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 11 

 

1. Лекарственные средства, применяемые при гипо- и гиперфункции щитовидной железы, побочные эффекты.  

2. Медикаментозное лечение болезни Крона 

3. Больная Ш. 45 лет обратилась к терапевту поликлиники с жалобами на слабость, головокружение, 

выпадение волос, ломкость ногтей, сухость кожи. 

Анамнез: считает себя больной в течение 3-х месяцев, когда впервые появились жалобы на 

слабость, головокружение. К врачу не обращалась. В дальнейшем симптомы стали нарастать, стали 

выпадать волосы, появилась ломкость ногтей, сухость кожи. Сопутствующие заболевания: страдает 

меноррагией – месячные обильные, затяжные, по 7-10 дней каждые 28 дней. 

При осмотре: состояние больной средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные, сухие, 

высыпаний нет. Ногти с выраженной продольной исчерченностью, 
«ложкообразные». Диффузная алопеция. Периферических отѐков нет. Периферические лимфоузлы не 

увеличены. Дыхание в лѐгких везикулярное, хрипов нет, ЧД – 21 в мин. Тоны сердца ритмичные, 

ослабление I и II тона сердца во всех точках аускультации. ЧСС=90 уд в минуту. АД=100/70 мм рт. ст. 

Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезѐнка не пальпируются. Стул оформленный. 

Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. 

Вопросы: 

 

1. Сформулируйте предположительный диагноз? 

2. Тактика ведения. Назначьте лечение. 
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Билет № 12 

 

1.Цефалоспорины. Карбапенемы. Характеристика групп и отдельных лекарственных средств, особенности 

применения, побочные эффекты. 

2. Медикаментозное лечение при острой и хронической почечной недостаточности  

          3.  Женщина 65 лет поступила с жалобами на боли в поясничной области справа, иррадиирующие в 

правую часть живота, приступообразные, длящиеся до 2-3 часов, средней силы, острые, возникающие и 

усиливающиеся после употребления большого количества жидкости или при физической нагрузке, 
стихающие после приѐма спазмолитиков (но-шпа), анальгетиков (анальгин, кеторол) и в покое. Болям 

сопутствуют головная боль, сухость во рту. 

Считает себя больной около 4-5 дней, когда впервые появились острые приступообразные боли в 

поясничной области справа, иррадиирующие в правую часть живота по ходу мочеточника, средней силы. 

Возникновение болей связывает с тем, что в последние несколько дней принимала большое количество 

жидкости. Боли усиливались при движении, физической нагрузке. Болям сопутствовали головная боль, 

сухость во рту. Для купирования болевого синдрома принимала но-шпу, анальгин с улучшением. В течение 

последующих трѐх дней интенсивность болевых ощущений и длительность приступов возросли, в связи с 

чем обратилась к врачу. 

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски и влажности, отѐков 

нет. В лѐгких хрипов нет. АД – 130/85 мм.рт.ст. ЧСС – 79 в минуту, ритмичный. Живот мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Мочеиспускание не затруднено. Симптом поколачивания 

слабоположительный справа. Пальпация мочеточников болезненная справа. 

В анализах: лейкоциты 10,8х109/л, гемоглобин 120 г/л, СОЭ 17 мм/ч, креатинин 105 мкмоль/л, в 

моче присутствуют оксалаты. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и малого таза: в 

просвете малого таза справа однородная тень, – конкремент верхней трети мочеточника. 

Вопросы: 

 

3. Сформулируйте предположительный диагноз  

4. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 13 

 

1.Противовирусные средства применяемые при гепатитах. Виды, механизм действия, показания к 

применению, побочные эффекты, предупреждение осложнений. 

2. Медикаментозное лечение при хроническом гастрите 

3. Мужчина 32 лет. При обращении в поликлинику предъявляет жалобы на неоформленный стул с 

примесью крови до 10 раз/ сут., схваткообразные боли внизу живота перед дефекацией, похудание на 7 кг за 

3 месяца. 
Примеси крови в кале и неоформленный стул беспокоят в течение 3 месяцев. Температура не 

повышалась. Контакт с инфекционными больными отрицает, за пределы области не выезжал. Курил 1 пачку 

сигарет в сутки 10 лет, год назад прекратил. Злоупотребление алкоголем, внутривенную наркоманию 

отрицает. У родственников заболеваний желудочно-кишечного тракта нет. Работает менеджером, 

профессиональных вредностей нет. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Температура 36,7°С. Кожные покровы бледные, 

влажные. Рост – 175 см, вес – 58 кг. В лѐгких везикулярное дыхание, побочных дыхательных шумов нет. 

ЧДД – 18 в минуту. При аускультации – ритм сердца правильный, соотношение тонов в норме, шумов нет. 

ЧСС – 98 ударов в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. (D=S). При осмотре живот симметричен, участвует в акте 

дыхания. При пальпации мягкий, болезненный в левой фланговой и левой подвздошной области. Печень по 

Курлову – 9×8×7 см. Размеры селезенки – 6×4 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Общий анализ крови: эритроциты – 2,7×1012, Hb - 108 г/л, цветовой показатель – 0,6, тромбоциты – 

270×1012, лейкоциты – 7,0×109, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 65%, лимфоциты – 27%, моноциты – 5%, СОЭ – 22 мм/ч. 

Копрограмма: слизь - тяжами, лейкоциты +, эритроциты – 8-10 в поле зрения, реакция на кровь - 

положительная. 

Фиброколоноскопия: слизистая нисходящей ободочной, сигмовидной и прямой кишки диффузно 

гиперемирована, легко кровоточит при контакте с колоноскопом, сосудистый рисунок смазан. В 

ректосигмоидном отделе выявлены множественные эрозии, покрытые фибрином. 
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Вопросы: 

3. Сформулируйте предположительный диагноз  

4. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 14 

 

1.НПВС. Классификация, механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, 

предупреждение осложнений. 

2. Медикаментозное лечение при язвенном колите 

3. Мужчина 37 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головные боли. Из анамнеза 

известно, что головные боли появились два года назад. Появление головных болей связывает с 

перенесением ангины. Тогда же, примерно через неделю после ангины, отметил появление мочи цвета 

«мясных помоев», при этом мочеиспускание было безболезненным, болей в поясничной области не было. 

Моча цвета «мясных помоев» регистрировалась в течение 2 дней, затем приобрела обычный желтый цвет. К 

врачам не обращался. Эпизод мочи цвета «мясных помоев» в течение суток повторился спустя год во время 
ОРВИ. Обследование также не проводилось. Семейный анамнез: мать – 60 лет, часто болеет ангинами, в 

течение 2 лет – гипертоническая болезнь. Отец умер в 55 лет от онкологической патологии. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 24,2 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. 

Отѐков нет. Дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 70 в минуту, АД – 160/100 

мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Симптом 

поколачивания по поясничной области отрицательный. 

В анализах крови: эритроциты - 4,57×1012/л, гемоглобин - 137 г/л, лейкоциты - 5,51×109/л, лейкоцитарная 

формула не изменена; тромбоциты - 254×109/л, СОЭ - 26 мм/час. Общий холестерин – 4,9 ммоль/л, ТГ – 1,7 

ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,2 ммоль/л, ХС-ЛПНП - 2,8 ммоль/л; глюкоза натощак– 4,2 ммоль/л, креатинин – 

135 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) - 58 мл/мин, мочевина – 9,4 ммоль/л, мочевая кислота – 0,40 

ммоль/л, общий билирубин - 7,4 мкмоль/л (непрямой), АЛТ - 39 МЕ/л, АСТ - 28 МЕ/л, общий белок - 70 г/л, 
альбумины - 36 г/л. 

Анализ мочи: относительная плотность - 1014, цвет желтый, реакция кислая, белок - 0,88 г/л, эритроциты - 

10-15 в поле зрения, лейкоциты - 3-4 в поле зрения, эпителий плоский – единичные клетки в поле зрения, 

бактерии отсутствуют, слизи нет, ураты +. Суточная протеинурия - 500 мг. 

УЗИ почек: положение почек обычное, размеры - 11×5,6 см, паренхима - 1,7 см. Чашечно-лоханочный 

комплекс не изменѐн. 

Вопросы: 

3. Сформулируйте предположительный диагноз  

4. Тактика ведения. Назначьте лечение. 

 

Билет № 15 

 

1.Статины. Виды, механизм действия, показания к применению, побочные эффекты, предупреждение 

осложнений. 

2. Медикаментозное лечение при железодефицитной анемии 

 

3. Больной 23 лет обратился в поликлинику с жалобами на общую мышечную слабость, утомляемость, 

головные боли, резкое снижение работоспособности, сухость во рту, повышенную жажду, частое обильное 
мочеиспускание. Заболел около месяца назад после нервного потрясения (нападение хулиганов). Появились 

жажда и зуд кожи. Стал худеть (за последние две недели потерял около 8 кг), несмотря на то, что аппетит 

сохранялся, и он довольно много ел. Заметил, что стал по несколько раз просыпаться по ночам, чтобы 

помочиться, чего прежде не бывало. При осмотре: истощѐн, кожа сухая, шершавая. На спине - следы 

расчесов. Язык красный, липкий. Изо рта - сладковато-кислый запах. Тоны сердца приглушены, умеренная 

тахикардия (до 90 уд/мин). Живот спокойный. Печень увеличена на 2 см. Селезѐнка не пальпируется. 

 

Вопросы: 

3. Сформулируйте предположительный диагноз  

4. Тактика ведения. Назначьте лечение. 
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